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) MEMOIRES ORIGINAUX 


DENTS SURNUMERAIRES DEVELOPPEES DANS L’ORBITE 
Par F. dd LAPERSONNE, VELTER ect PRELAT. 


Le cas de dents surnuméraires développées dans l’orbite, que 
nous avons présenté 4 Académie (1) est peut-ctre unique: du 
moins, il ne nous a pas été possible d’en retrouver un semblable 
dans les recherches bibliographiques que nous avons faites. Il 
nous a paru intéressant de discuter le diagnostic qui n’a pu étre 
assuré que grace 4 la radiographie, et de nous demander quelles 
indications thérapeuliques il pouvait comporter. 

Voici observation trés résumée : 

La jeune Louise P..., Agée de 15 ans, nous a été présentée, a la 
consultation de la clinique ophtalmologique de 'Ilétel-Dieu, une 
premiére fois au mois d’aodt 1920 et de nouveau au commence- 
ment de janvier 1921; nous la suivons réguliérement depuis ce 
moment. 

Grande, bien constituce, sans aucun stigmate de syphilis héré- 
ditaire ou d'autres maladies constitutionnelles, elle vient consulter 
) pour une exophtalmie de l’eil droit avec troubles de la vision 

remontant 4 lenfance, n'ayant jamais été accompagnés de dou- 


leurs, ni d’inflammation. 
j A Texamen, on constate que lceil droit est en exophtalmie peu 
marquée, mais surtout qu'il est fortement dévié en haut et en 
} dedans; cette déviation provient d’une paralysie compléte des 
) mouvements en bas et en dehors. I] existe, en outre, un nystagmus 
oscillatoire qui s’accentue lorsque l'enfant cherche 4 regarder en 
bas. Il n'y a pas de troubles pupillaires ; les milieux sont trans- 
aaccen @ (1) Académie de médecine, séance du 8 mars 1921. 
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parents et le fond normal; la papille, en particulier, assez diffi- 
cile 4 voir a cause de la déviation en haut et des secousses nys- 
tagmiques, ne présente aucune lésion. La réfraction est hypermé- 
tropique, sans astigmatisme, et T'acuité visuelle est égale a 0,3 
avec sphérique convexe de 2 dioptries. 

L'il gauche, qui est normal, sans exophtalmie, présente d’ail- 
leurs les mémes secousses nyslagmiques, et sa vision est égale &. 


0.3 + 2D. 


Il n’existe aucun trouble de la musculature des paupiéres, pas 
de géne circulatoire, les veines palpébrales ne sont pas augmen- 
tées. La sensibilité des paupiéres de la conjonctive et de la cornée 
est normale. L’exophtalmie n'est ni réductible, ni pulsatile. 

La face est un peu asymétrique ; il semble que le cété droit de 
la région maxillaire supérieure est un peu plus saillant. L’explo- 
ration de la face, de l'orbite par la palpation ne permet de sentir 
aucune déformation; le rebord orbitaire est net dans tout son 
pourtour, et le doigt ne sent aucune masse consistante dans 
l'orbite. 
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L’examen rhinoscopique est négatif; les fosses nasales sont 
normales ; 4 la diaphanoscopie, l’éclairage de la joue droite est 
normal; le croissant sous-orbitaire droit est clair, la pupille est 
Jumineuse ; Ja partie latérale droite de lethmoide est également 
trés claire: il n’existe donc rien d’anormal dans les sinus péri- 
orbitaires. 

Ajoutons que les urines sont normales et que le Bordet-Was- 
sermann dans le sang est négatif. 


Fic. 2. 


Ces différents examens ne nous ayant pas permis d’arriver a la 
cause de l'exophtalmie, c’est la radiographie seule qui nousa fait 
faire le diagnostic précis de cette singuliére malformation. Des 
épreuves multiples ont ¢té nécessaires de face et de profil; les 
diagrammes, reproduits ci-conire, permettent de se rendre 
compte assez exactement de ce que nous avons constaté. Sur le 
profil (fig. 1), on voit la partie postérieure de l'arcade dentaire 
supéricure droite avec ses grosses molaires normalement déve- 
loppées. Au-dessus commence tout un chapelet de dents surnu- 
méraires, plus ou moins développées, présentant les unes une 
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seule, les autres deux racines ; on reconnait facilement les parties 
constituantes de la dent. Quelques-unes, surtout a la partie infé- 
rieure du chapelet, semblent s’entourer d'une gaine fibreuse for- 
mant comme une ébauclie d‘alvéole. Ces dents se présentent dans 
différentes directions, soit de champ, soit de droite 4 gauche ou 
obliques, sans aucun ordre. Elles semblent appliquées sur la 
tubérosité maxillaire. 

Arrivé dans le fond de l’orbite, le chapelet forme une accumu- 
lation de masses opa jues, dans lesquelles il est tout d’'abord dif- 
ficile de se reconnaitre. 

En examinant les radiographies de profil et de face fig. 2), on 
voit que les dents contenues dans lorbite sont plus volumineuses 
et paraissent arrivées 4 un développement plus complet. Elles 
occupent la partie profonde de l’orbite, et dans quelques épreuves, 
en comparant avec le cdté opposé, on voit qu’elles ont franchi la 
partie postérieure de la fente sphéno-maxillaire pour se déve- 
lopper au-dessus du plancher de lorbite. C'est ce qui explique 
lexophtalmie et surtout la déviation supéro-interne, par suite 
de la géne dans le fonctionnement des muscles droits inférieurs 
et externes. 

Il est difficile, d’aprés les épreuves radiographiques que nous 
possédons, d’évaluer quel est exactement le nombre de dents sur- 
numéraires développées dans la face et lorbite. Nous l'estimons 
approximativement a une douzaine, mais il est possible qu'il y 
ait un plus grand nombre de germes dentaires disséminés dans ce 
chapelet, et surtout dans le bouquet terminal de lorbite. Ceci a 
une grande importance au point de vue du développement ulté- 
rieur de cette malformation. 

La radiographie nous ayant fait reconnaitre ces anomalies, il 
fallait tout de suite se demander sil n’y avail pas une tumeur 
solide on kystique du maxillaire supérieur d’origine dentaire, un 
adamantinome (1) ou un enclavome (2), suivant les désignations 
acluelles. 

Nous avons vu que la joue ne faisait qu'une trés légére saillie 
et que la totalité du sinus maxillaire de ce cdté était bien éclai- 
rable. 


(1) Conyeros, Annales des maladies de Voreille et du larynx, 1912. 
(2) Lenicne et Corre, Revue de Chirurgie, 1910. 
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D’autre part, nous avons fait examiner cette jeune fille au point 
de vue dentaire par notre excellent collégue Frey, chargé de cours 
a la Faculté de Médecine. Sa réponse a été que la bouche était 
parfaitement normale ; par des radiographies spéciales des arcades 
dentaires on a constalé, 4 gauche et en haut, la présence d’un 
débris de dent de lait, phénoméne banal qui a entrainé la malfor- 
mation de deux dents permanentes (canine et incisive latérale). 
A droite et en haut, au contraire, toutes les dents sont bien déve- 
loppées ; la radiographie montre que la dent de sagesse supérieure 
droite poussera trés normalement. 

Il s'agit done d'une série de germes dentaires, sans néoplasme 
proprement dit, développés dans la face et lorbite. L’existence 
de ces dents surnuméraires est bien connue des dentistes qui les 
rencontrent fréquemment, plutét 4 la machoire supérieure qu’a 
l'inférieure. Elles sont plus ou moins éloignées de l’arcade den- 
taire, tantdt a la face externe de la machoire, tantét sur la vodte 
palatine. Elles s‘accusent par la formation de petits abeés et 
secondairement d'une fistule persistante ; il suffit alors d’aller a 
la recherche du germe dentaire et de lextraire pour guérir la 
fistule. Parfois le nombre de ces germes est considérable ; on 
connait le cas classique de ilildebrand. Sur les deux maxillaires, 
on trouva des amas de dents anormales: 150 4 200 dents purent 
étre enlevées d’abord ; une récidive s’étant produite au maxillaire 
supérieur et inférieur, on enleva encore 150 dents. L’examen his- 
tologique mentra quentre ces différents germes evxistaient des 
cordons épithéliaux arborisés, formés de cellules cylindriques et 
de masses d’épithélium adamantin ¢toileé. 

Les belles recherches histologiques et embryologiques de 
Magilot, de Malassez et de notre collégue Galippe, rendent bien 
compte de la possibilité de ces anomalies. Elles ont montré que 
du bourrelet gingival part un bourgeon, appelé, suivant les diffé- 
rents auteurs: lame épithéliale, lame dentaire, ou mur adaman- 
togénique. Sur cette lame épithéliale se forment successivement 
les organes adamantins raltachés 4 la lame é¢pithéliale par des 
cordons secondaires. Ainsi se développent successivement les 
organes adamantins de la premiére et plus tard de la seconde 
dentition. L’extrémité de cette lame se termine par un ou plu- 
sieurs prolongements constituant des bourgeons para-dentaires. 


On sait que chez 'homme ct dans beaucoup d’espéces animales, 


ot 
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aprés une prolifération assez intense, ces bourgeons para-dentaires 
restent longtemps stationnaires et finissent par s’atrophier. Il 
n’en est pas de méme chez certains animaux a dentition mul- 
tiple ; cette prolifération se continue durant toute la vie, donnant 
naissance 4 des organes adamantins qui produisent successive- 
ment des follicules dentaires destinés 4 former des dents de rem- 
placement. On admet que ce processus, tout d fait anormal chez 
Thomme, aboutit 4 la formation de dents surnuméraires. 

Dans notre cas, il sembie qu'une lame épitheéliale, partie de la 
portion la plus reculée du bourgeoun maxillaire supérieur droit, 
sest développée indéliniment, donnant lieu 4 un chapelet de 
germes dentaires. Parallélement au développement du maxillaire 
cette lame épithéliale est remontée sur la tubérosité maxillaire, 
pour aboutir 4 la fente sphéno-maxillaire dans sa partie posté- 
rieure, entrant dans Lorbite avec les vaisseaux et les nerfs qui 
traversent cette fente. Dans lorbite, ce chapelet de bourgeons 
para-dentaires a donné lieu 4 un bouquet terminal de dents plus 
ou moins développées. 

1] nous semble que telle est explication la plus plausible que 
lon puisse donner de cette singuliére anomalic. 

Au point de vue thérapeutique, nous devons nous demander 
s'il est nécessaire d'‘intervenir actuellement et de pratiquer l'abla- 
tion de toutes ces dents surnuméraires. 

Les dents en rapport avec la tubérosité maxillaire paraissent 
bien tolérées et ne génent nullement la malade. Elles sont d’ail- 
leurs peu nombreuses, mais lopération ne laisserait pas que d’étre 
trés laborieuse. 

Le groupe orbitaire, qui a donné lieu a Vexophtalmie et a la 
projection du globe en haut, est beaucoup plus génant ; peut-étre 
devra-t-on tenter l'ablation d'ici & quelque temps. Il ne faut pas 
se dissimuler que cette opération comporte quelques risques pour 
les organes contenus dans lorbite, en particulier pour la nutri- 
tion du globe de lel. 

Qu'‘on aborde l’orbite par un Kronlein ou par une large orbito- 
tomie inférieure et externe, avec rétraction du globe en haut eten 


dedans, on devra procéder successivement A lextraction de ces 
différentes dents profondément situées vers le sommet de lorbite 
ou A ablation de la totalité d’une tumeur, si elles sont réunies 
dans une gangue fibreuse. On peut donc intéresser les vaisseaux 
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et les nerfs, réunis 4 leur sortie de la fente sphénoidale, et pro- 
duire des troubles neuro-paralytiques ou trophiques qui entrai- 
neraient Ja perte compléte de lovil, ainsi que cela se produit quel- 
quefois dans l'ablation des tumeurs bénignes de lorbite avec 
conservation du globe. 

Bien que le nerf optique ne soit pas intéressé, puisque la papille 
est normale et que lacuité visuclle, malgré le strabisme sursum- 
vergent, soit égale 4 celle du cété opposé, nous ne pouvons pas 
prévoir ses rapports plus ou moins médiats avec quelques-unes 
des dents. Il peut done étre si ce n’est déchiré, du moins fortement 
contusionné au moment de l’opération. Encore n’est-on pas sir de 
ne pas laisser un certain nombre de germes dentaires comme 
dans le cas de Hildebrand. 

Dans ces conditions, et dans l'intérét de la malade que nous 
devons avant tout envisager, nous pensons qu'il est préférable de 
surseoir 4 toute intervention. Des radiographies seront faites régu- 
liérement tous les six mois ou tous les ans, en méme temps que 
nous examinerons de temps en temps l'état fonctionnel de l'ail. 
C’est seulement si nous constatons que le développement de la 
tumeur orbitaire menace directement Iceil, que nous nous déci- 
derons a intervenir. 


DE L’'ACUITE VISUELLE ET DE SA MESURE A L’AIDE D'UNE 
NOUVELLE ECHELLE OPTOMETRIQUE, 
‘ar le docteur GABRIEL PACALIN, 


médecin-major de 4° classe. 


Le sens des formes ou acuilé visuelle constitue avec le sens 
lumineux et le sens chromatique les trois fonctions sensoriclles de 
Ja rétine. C’est une faculté complexe A laquelle participe non seu- 
lement la fovea centralis mais encore la rétine tout entiére, ce 
qui permet de distinguer Tacuité visuelle centrale de l’acuité vi- 
suelle périphérique. \lors que celle-ci ne nous donne qu'une 
idée confuse des objets, l'acuité centrale au contraire nous en 
précise les contours et nous en dévoile les détails, de telle facon 
que si lune correspond a l'acte de voir, 4 l'autre est plus exacte- 
ment dévolu celui de regarder. 

Pour apprécier lacuité visuelle centrale, la seule dont nous 
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nous occupions ici, deux méthodes s‘offraient au physiologiste. 
Il pouvait tout d’abord rechercher le plus petit angle sous lequel 
un objet donné peut étre vu. C'est ce qu'on a appelé le minimum 
visibilé. Cette méthode fut vite abandonnée car ces résultats sont 
fonction presque exclusivement de l'éclairage. Ainsi il existe un 
: contraste évident entre la grande visibilité d’une étoile fixe et 
langle sous lequel elle est vue, angle qui est nul puisqu’on sait 
que méme avec les télescopes les plus perfectionnés les étoiles ne 


sont que des points mathématiques dépourvus de diamétre appa- 
rent. Excellente pour l'appréciation du sens lumineux cette 
méthode convient donc peu a la mesure du sens des formes. 

Pour celle-ci on se base généralement sur le plus pelit angle 
sous lequel deux objets peuvent ¢tre vus séparément. On appelle 
cet angle le minimum s¢parabile. C’est pour cette raison que 
Vacuité visuelle est encore appelée pouvoir séparateur de leeil. 
Dune facon plus générale c'est la faculté que posséde lcaeil de 
distinguer les objets les uns des autres. 

Ce sont les astronomes et Hooke en particulier qui les premiers 
eurent Vidée d'utiliser le minimum séparabile pour apprécier 
is lacuité visuelle. Ce dernier déduisit de ses observations que pour 
étre vues distinclement par un ceil normal deux étoiles voisines 
doivent ¢tre séparées par un intervalle correspondant 4 un angle 
de une minute. De 1a & supposer que l'are rétinien d'une minute 
devait étre supérieur au diamétre d'un céne il n’y avait qu'un pas. 
Cette hypothése parait en effet a priori assez séduisante et lesprit 
concoit facilement que pour étre percues distinclement deux 
images doivent se former sur deux cdnes séparés par un troi- 
siéme. Voyons dans quelle mesure elle se véritie. 


\ 


Fic. 1. — Are ab séparant les deux images rétiniennes « et 6 de deux 
objets Aet B vus sous un angle ANB d’une minute. 


Pour cela mesurons d’abord are rétinien qui sépare les images 


a et b de deux points lumineux A et B vus sous un diamétre ap- 
arent ANB d'une minute. 
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L'angle aNb opposé par le sommet a I'angle ANB lui est égal. 
Il est donc aussi d'une minute. Or nous pouvons écrire : 
tg aNb 
ab =tgaNb x aN 


La tangente d'un anglede 1 minute est égale 4 0,00029. D’autre 
part, la distance qui sépare le point nodal de l’aeil de la rétine est 
de 17 mm. (Tcherning). On a donc : 


ab = 0,00029 x 17 = 0,005 mm. 


ab = 


Quel est maintenant le diamétre d’un cone? Beaucoup d‘auteurs 
indiquent 44. D’aprés R. Greef, cité par Druault dans le traité 
danatomie humaine de Poirier et de Charpy, le segment externe 
des cénes aurail un diamétre variable suivant la région de la rétine 
qu'on considére. Dans la macula, ce diamétre serait de 5,5y a la 
périphérie, de 2,5u au centre et de 4u dans la région intermé- 
diaire. Ne retenons que le chiffre de 2,5u qui correspond aux 
cones centraux sur lesquels se forment les images des deux points 
lumineux fixés, images que sépare, comme nous Il’avons vu, un 
intervalle de 5u.. 

Nous en concluons que les images rétiniennes de deux points 
lumineux yues sous langle le plus petit qui permet de les distin- 
guer l'un de l'autre, ne sont pas séparées par un cone mais par 
deux. Notre hypothése ne se vérifie done pas. 

Dés lors on se demande si le rapport entre le minimum sépara- 
bile et la largeur d'un cOne n’est pas une simple vue de l’esprit et 
si l'on n’a pas fait dire aux chiffres ce que précisément on voulait 
qu ils disent. Je sais bien qu’on a essayé d'expliquer ce défaut de 
concordance en disant que par suite des aberrations de l’aril, ins- 
trument de physique trés imparfait comme on le sait depuis Hel- 
mholtz, Vimage d'un point lumineux n'est pas un point mais un 
cercle de diffusion. Dés lors on concoit facilement que pour élre 
vus séparément deux points lumineux doivent former des cercles 
de diffusion séparés par une distance égale au moins a la largeur 
‘d'un cone, leur centre pouvant étre séparé par’ celle de deux 


cones. Mais cette explication n’est qu'une hypothése destinée a 
expliquer une autre hypothése et rien ne la véxifie. Ce qu’il faut 
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retenir de l’observation de Hooke c'est que le minimum sépara- 
bile est de une minule. 

Cette observation a été reprise par les physiologistes et par 
Helmholtz en particulier qui n’est pas arrivé au méme résultat. 
Ce savant s'est servi d'une grille dont les barreauy et les espaces 
qui les séparent présentent une largeur égale. Il a mesuré la dis- 
tance maxima de laquelle on peut ¢loigner cette grille de Tail 
observé sans que les barreaux se confondent. Ila trouvé qu’a cette 
distance la somme des largeurs dun barreau et d'un intervalle 
élait vue sous un angle d’une minute. Il en résulle que pour étre 
vus distinclement deux barreaux doivent étre séparés par un 
angle de trente secondes. C’est la valeur du minimum séparabile. 
Sur la réline 4 cet angle correspond une distance de 2,54, c’est-a- 
dire de la largeur d'un cdne. L’observation de Helmholtz semble- 
rait done vérifier 'hypothése de Hooke d’aprés laquelle les images 
retinienhes des deux objets vus sous un angle égal au minimum 
séparabile sont séparées parla largeur d'un élément visuel. 

En réalité cette vérification n'est qu'apparent:. N'avons-nous 
pas vu en effet qua ne considérer que la surface de la macula le 
diamétre des cones n'est pas uniforme? Il varie de 2,54 a 
5,54. Or l'image d'un barreau dépasse les limites de la macula, et 
cependant deux barreaux sont vus s¢parément non seulement au 
niveau du point of Vceil les fixe mais sur toute leur hauteur. Si 
l'on regarde deux longs trails noirs A une distance telle que leur 
intervalle soit vu sous un angle égal au minimum séparabile coil 
les distingue lun de l'autre non seulement en vision directe mais 
encore en vision indirecte et c'est une expérience facile a répéter. 
Comment en serait-il ainsi si le pouvoir s‘parateur de lovil était 
fonction de la largeur des cénes? 

Convenons done qu'il faut renoncer dans l'état actuel de nos 
connaissances a ¢tablir une corrélatiou aussi précise entre l’acuité 
visuelle et le diamétre des éléments visuels. Pourquoi d’ailleurs 
cette corrélation existerail-elle? Existe-t-il rien de semblable dans 
les autres fonctions sensorielles? Je ne sache pas qu'il ait été établi 


un rapport quelconque entre le minimum tactile mesuré avec 
lesthésiométre de Weber et la répartition des corpuscules du tact. 
En tout cas si rapport il y a c'est une simple hypothése que rien 
n'a encore vérifiée et c'est manquer d'esprit scientifique que de la 
donner pour un fait établi. Cette erreur est d'autant plus regret- 
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table qu’on la voit reproduile non seulement dans les ouvrages 
d’ophtalmologie mais méme dans les livees classiques de phy- 
sique élémentaire les plus communément employes. 

C’est la une premiére critique que nous avons a faire a la mé- 
thode en usage pour mesurer lacuité visuelle. Le substratum 
anatomique sur lequel on a voulu létablir ne repose sur aucune 
base précise et posséde toutes les apparences d'une simple vue de 
lesprit. Une autre critique porte sur les échelles optométriques 
elles-mémes et la construction des optotypes. Ceux-ci, comme 
nous le savons, sont constitués par des lettres. Pour que le pro- 
eédé fit rationnel il faudrait de toute évidence que les traits noirs 
de chaque lettre fussent s¢parés les uns des autres par des inter- 
valles blancs égaux répondant au diamétre apparent sous lequel 
la lettre doit étre vue. Or il suffit de considérer une échelle pour 
se rendre compte qu'il n’en est rien. Dans la méme lettre alors 
que certains détails sont séparés par des espaces blancs égaux 4 
une épaisseur du trait noir constitutif de la lettre, d'autres sont 
séparés par des espaces blancs égaux 4 deux ou trois fois cette 
épaisseur. C'est le cas de l’E, del’ F, du T et de H. Dans les carac- 
téres en forme d’U destinés aux illettrés de échelle du Service de 
Santé de larmée, l'intervalle qui sépare les deux branches verti- 
cales de ceux qui correspondent a l'unilé d’acuité visuelle sont vus 
sous un angle de deux minutes, alors qu’ils devraient l’étre sous 
un angle d'une minute. Bien plus deux traits noirs peuvent ne 
pas étre paralléles; comme dans IN le k, le Z, ou méme étre 
courbes comme dans lO, le C, le D, et en aucun point de leur 
longueur ils'ne sont vus sous le méme angle. Il n’est pas surpre- 
nant dans ces conditions que toutes les lettres n’aient pas la 
méme visibilité. D’ailleurs, ainsi que Tcherning le fait remarquer 
justement, la visibilité d'une lettre est une chose trés complexe 
qui est loin de dépendre uniquement de la grandeur des inter- 
valles séparant les différentes lignes qui la composent. 

Pour toutes ces raisons nous estimons que les échelles en usage 
constituent un moyen bien peu rationnel de déterminer l'acuilé 
visuelle. Si encore il n’existait qu'une seule échelle, toujours com- 
posée des mémes caractéres, la méthode, quoique bien empi- 
rique. pourrait ¢tre utilisée sans de gros inconvénients. En fonc- 
tion de cette échelle unique ses résultats seraient du moins com- 
parables entre eux et présenteraient, 4 défaut d’une base plus 
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scientifique, un caractére de généralité qui serait suffisant pour 
la faire adopter. Mais les échelles optométriques sont nombreuses 
et que penser dés lors d'une méthode dont les données n'ont 
aucune valeur en soi et dépendent de l'instrument qui a permis 
de les obtenir? Il faudrait tout au moins qu’en exprimant un 
degré d’acuité visuelle les auteurs prissent soin de nommer I'échelle 
employée, mais bien entendu cette précaution n'est jamais prise. 
Bref rien n'est moins rationnel que la mesure de lacuité vi- 
suelle. 

Dans cette crilique nous devons cependant faire une exception 
en faveur de l’échelle de Landolt. On sait que les optotypes em- 
ployés par cet auteur sont constitués par des anneaux incomplets 
dont la solution de continuité est vue sous un angle déterminé, 
le plus petit de ces angles étant égal au minimum séparabile. 
Cette échelle est rationnelle mais il nous a semblé que le sujet 
examiné ne saisissait pas toujours trés facilement ce qu'on lui 
demandait et que la situation exacte de la solution de continuité 
n'était pas toujours indiquée trés rapidement. En tout cas elle 
présente une grosse supériorité sur les autres échelles et il est a 
regretter que le congrés de Naples, qui l’'a adoptée, ait cru devoir 
adopter aussi une échelle composée de chiffres qui présentent les 
mémes inconvénients que les lettres. 

Signalons une troisiéme critique de la méthode qui sert 4 me- 
surer l’acuilé visuelle, critique qui est loin d'avoir limportance 
des précédentes. Il s'agit des nombres employés pour exprimer 
les divers degrés d'acuité. La plupart des échelles portent en 
regard de chaque ligne une fraction ordinaire telle que 2/3, 1/5, 
1/7, 1/15, ete. Or, & moins de supposer au médecin une grande 
habitude du calcul mental, on s‘explique qu'il ne saisisse pas 
immédiatement la différence qui existe entre les diverses acuilés 
ainsi désignées. \ussi combien sont embarrass¢s pour savoir si la 


t est plus grande ou plus petile que 


différence entre 1/3 et 1 
celle qui existe entre 1/4 et 15? S'ils tiennent A étre renseignés 
ils sont dans l’obligation de réduire ces fractions au méme déno- 
minateur, ce qui occasionne une perle de temps, en admettant 
méme que quelques-uns n’aient pas oublié cette régle élémen- 
laire de Varithmeétique. 

Il est anssi peu rationnel d’employer des fractions 4 dénomina- 


teurs différents pour exprimer l'acuité visuelle que de vouloir 
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Echelle optométrique décimale du docteur G. Pacauin. 


D=3733 V=1,5 
3757 V- 1,4 
D=3784 V=1,3 
D- 4716 V=1,2 
D-4754 Ve1,1 
D-5" V=1 
Fic. 2. — Sur cette planche léchelle a été réduite aux 2/5 pour les com- 


modités de limpression et Jes optotypes correspondant aux acuilés 
supérieures 4 lunité ont été seuls représentés. 
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comparer des grandeurs. de méme espéce avec des unités diffé- 
rentes. Les parties aliquotes de l'unité représentées par le déno- 
minateur d'une fraction sont des unités dun ordre inférieur 
et A chaque dénominateur différent correspond une unité diffé- 
rente. Quand on veut comparer plusieurs longueurs ou plusieurs 
masses on n’exprime pas les unes en métres et les autres en cen- 
timétres, les unes en kilogrammes et les autres en centigrammes. 
On les exprime A Taide de la méme unilé. De méme il est a la 
fois plus rationnel et plus pratique dexprimer les différents de- 
grés d'acuilé en fraction de méme dénominateur et lexemple de 
Monoyer, qui a adopté les fractions décimales 4 un chiffre déci- 
mal, ou en d'autres termes les fractions ordinaires 4 dénomina- 
teur unique, dix, devrait étre érigé en régle générale pour toutes 
les échelles. 

C’est en partant de toutes ces données que, frappé des imper- 
fections des ¢chelles en usage, nous avons eu lidée de construire 
une échelle nouvelle. Elle se compose ainsi qu'on le voit sur la 
planche ci-dessus, d'une série de dessins qui ne sont qu'une repro- 
duction de la grille d’'Helmholtz. Les barres et leurs intervalles 
ont la méme épaisseur, et d'une ligne 4 l'autre, celle épaisseur 
varie de telle facon, que les acuités visuelles correspondantes 
soient exprimeées en fractions décimales de 1a 0.1. Voici, d’ail- 
leurs, les détails de la construction. 

Dans son ensemble, échelle est construite pour la distance de 
5 métres, de facon ¢liminer les effets de Vaccommodation qui 
fausseraient les résultats surtout dans les affections comme Ihy- 
permétropie et la presbytie ott cette fonction joue un rdle impor- 
tant. 

Les barres qui composent les caractéres de la lignecorres pon- 
dante 4 Punité d'acuité visuelle et les intervalles qui les séparent 
doivent avoir une épaisseur telle qu’’ 5 métres, leur diamétre 
apparent soit d'une minute. Nous avons, en effet, remarqué que 
pour la grande majorité des yeux normaux c’est le minimum de 
séparabile de Hooke et non celui de Helmholtz qu’il fallait adop- 
ter. Ce dernier répond peut-étre aux conditions dans lesquelles, 


observail son auteur qui employait une grille se détachant sur le 
ciel et qui faisait varier la distance séparant cette grille de lceil 
observé. En tout cas, si lon se sert de trails noirs tracés sur 
papier blanc éclairé par réflexion soit de la lumiére naturelle, 
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soit d'une source lumineuse artificielle, il est beaucoup trop faible. 
Extrémement rares, seraient les yeux qui, dans ces conditions 
seraient doués de l'acuité normale, en admettant méme qu'il en 
existit. 

Pour déterminer la largeur des traits et de leur intervalle, il 
suffit de répondre a la question suivante : quelle est l’épaisseur 
d'un trait noir qui, placé 4 5 métres de loeil, est vu sous un angle 
de | minute? En se reportant a la figure du début, on a: 


AB= AN + tg ANB 
AB=5 x 0 m. 00029 
AB = 0 m. 00145 mm. 45. 


Les traits de la ligne correspondant A lunité dacuité ainsi que 
leurs intervalles devront done avoir une épaisseur de 1 mm, 45. 
Quant & leur hauteur nous lavons fixée arbitrairement a 2 centi- 
métres pour toutes les lignes. 

Il s'agit maintenant de déterminer Vépaisseur des traits des 
autres lignes correspondant aux acuités de 0,4, 0,8, 0,7, 0,6, 0,5, 
0,4, 0.5, 0,2, Of. Pour cela, il faut nous demander quels sont les 
divers angles correspondant a ces acuités. Or il est évident que 
Pacuilé visuclle est inversement proportionnelle au minimum 
séparabile. En d’autres termes, si le minimum séparabile devient 
1, 2, 3 fois plus grand, Pacuité devient Ll, 2, 3 fois plus petite. Si 
a’ une acuité de t ou 10/10 correspond par convention un mini- 
mum séparabile de 1 minute, 4 uneacuilé de 0,1 ou 1/10° cor- 
respondr. un minimum séparabile 10 fois plus grand, soit de 
10 minutes cl une acuité de 0.9 ou 9/10° un minimum séparabile 
fois plus petil, soit 10/9 ou Lm. 7 secondes. 

\ Paide de ce raisonnement, on trouve pour chacune des acui- 
tés, les minimums séparabiles correspondants tels que le men- 


tionne le tableau suivant: 


Acuilés 

visuelles. . 1 09 O8 | O7 | OW 0,5 | 0.4 | 0,38 | 0,2 | 0,1 

| Minimum | | | | 
| sé@parabile.) 1 13 225° 11.40 | 2 3 20 1” 


Dés lors, il nous suffira de consulter une table trigonométrique 
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pour savoir quelle est l’épaisseur 4 donner aux divers traits cor- 
respondant aux diverses acuités. Nous n’aurons qu’a appliquer la 
formule que nous connaissons : 


AB=AN x tg ANB. 


Voici les épaisseurs obtenues exprimées en millimétres : 


| Acuités 
| visuelles. .| 1 0.9 | O8 | 0,7] O06] Of 


0,3 | 0,2 | 0,1 


Epaisseur 


des traits. .| 1,45 | 1,60 | 1,81 | 2,05 | 2,40 | 2,90 | 3,62 | 4,82 | 7,25 [14,25 


L’emploi de l’échelle est des plus simples. Un sujet qui, placé 4 
5 métres en avant d’elle et pour qui les traits les plus minces 
qu'il peut distinguer les uns des autres et, par conséquent comp- 
ter, sont ceux de 2 mm. 05 d’épaisseur a un minimum séparabile 
de 1 m. 25 secondes et une acuité visuelle de 7/10°. 

Sous chacune des lignes de l’échelle, sont inscrits deux chiffres. 
Celui de droite représente lacuité visuelle correspondante V. 
Celui de gauche représente la distance D 4 laquelle un ceil dont 
Facuité est 1 pourrait compter les barres des optotypes de la 
ligne. La connaissance de cette distance D n’a d'ulilité que pour 
déterminer les acuilés inférieures 40,1 ou supérieures a 1, puis- 
que pour toutes les autres elles sont indiquées sous chaque ligne. 
Voyons comment on peut y parvenir. 

Un coup d’eil jeté sur la figure du début nous montre que pour 
faire varier le minimum séparabile, deux procédés sont a notre 
disposition. Si A et B sont deux points lumineux, nous pouvons 
faire varier soit la distance AB, soit la distance AN. Dans les deux 
cas, langle ANB variera, mais dans le premier cas, en raison 
directe de AB et dans le second en raison inverse de AN. 

La premiére méthode dans laquelle AB varie pendant que AN 
reste constant est celle que nous avons exposée pour la détermi- 
nation des acuités comprises entre | et 0,1. La seconde va nous 
servir pour déterminer celles qui sont en dehors de ces limites. 


Pour cela, le sujet fixera toujours la méme ligne et nous ferons 
varier la distance qui le sépare de l’échelle. En exprimant par d la 
distance 4 laquelle il compte les barres de cette ligne et par D 


| 
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celle 4 laquelle un ceii normal les compterait, nous avons, grace 
4 la formule suivante, la mesure de*lacuité visuelle V: 


Supposons qu'il s'agisse de mesurer une acuité inférieure 40,1. 
Placé 45 métres de léchelle,le sujet ne compte pas les barres de la 
ligne la plus inférieure dont lacuité correspondante est de 0,1. Tout 
en lui faisant fixerconstamment cette ligne, nous le rapprochons de 
Iéchelle et le placons 4 4 métres et demi. S‘il parvient 4 compter 
les barres de la ligne, son acuilé sera : 


4D 


v= 0,09, 


0 

Si 4 4 métres et demi il ne parvient pas encore 4 compter les 
barres de cette ligne, on le place successivement a 4, 3 1/2, 2, 
2 1/2, 1, 12 métre jusqu’A ce qu'il les compte. On a alors les 
acuilés correspondantes 0,07, 0.06, 0.05, 0,04, 0,03, 0,02, 

Remarquons en passant que cette facon d’exprimer les acuités 
inférieures 4 0,1 en fractions décimales représentant des cen- 
tiémes est 4 la fois trés rationnelle et trés pratique. Ces nombres 
décimaux permettent mieux que les fractions ordinaires 1/20, 
125, 1/30, 1 50, de comparer entre elles les acuilés. 

On peut, d ailleurs, les retenir trés facilement, en considérant 
que le nombre des centi¢émes quils représentent est égal 4 deux 
fois le nombre de métres qui séparent le sujet de la ligne des 
grosses barres, Ainsi un homme qui ne compte ces barres qu’a 
3 métres, posséde une acuilé de 6 centiémes. 

Pour les acuités supérieures a 1, la régle est la méme. Un sujet 
qui, placé 4 6 métres continuera 4 compter les barres de la ligne 
correspondant 4 unité aura une acuité de : 


Toutefois, Vemploi de cette méthode exigeant que le sujet se ° 
place 4 plus de 5 métres du tableau, condition rarement réali- 
sable dans un cabinet, présente de gros inconvénients. Aussi, ' 
pour y remédier, avons-nous ajoulé sur l’échelle aux lignes de 
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barres correspondant aux acuités comprises entre | et 0,1, 5 lignes 
supplémentaires correspondant respectivement aux acuités de : 
1,4, 1,2, 1,3, 4,4, 1,5. 

Pour la construction de ces lignes nous avons procédé comme 
précédemment et le tableau suivant représente en dessous de 
chaque acuité visuelle, le minimum séparabile ainsi que l'épais- 
seur des traits correspondants, exprimés le premier en minutes 
et secondes, la deuxiéme en millimétres : 


Acuiltés visuelles. . . | 1,5 | 1.4 1,3 1,2 | 1,1 
Minimum séparabile. | 0 40 | O43" 0.46 0' 50" | 0.55 
Epaisseur des traits. | 0,90 | 1 | 1,11 1,20 | 1,39 


Notre échelle ainsi constituée, posséde 15 lignes de barres et 
permet de mesurer facilement les acuités visuelles comprises 
entre 0,01 et 1,5. 

Les acuilés supérieures 4 l'unité sont la régle chez les hommes 
agés de 15.425 ans. Nous n’en avons observé que trés peu qui 
svient supérieures 1,5, de sorte que dans la pratique journa- 
li¢re, notre échelle est suffisante. Si cependant on voulait étudier 
ces derniéres, rien ne serait plus facile. I] suffirait de calculer la 
largeur des barres correspondantes en employant le procédé que 
nous avons indiqué plus haut. Si nous ne l’'avons pas fait, c’est 
que cela ne nous a pas paru nécessaire pour le cas courant. Mais 
on pourrait trés bien établir ainsi une échelle 4 lusage des can 
didats 4 laviation, qui comprendrait en plus les lignes corres- 
pondant aux acuilés comprises entre 1,5 et 2 par exemple. 

\joutons que sur le méme principe, nous avons construil une 
échelle pour la distance habituelle de la lecture, soit 0 m. 25, qui 
n'est, en somme, qu'une réduction de I’échelle pour la distance 
de 5 métres. 

Pour utiliser échelle, il convient d'inviter le sujet 4 compter 
les barres de chacun des optotypes qu'on lui montre avec une 
baguette. A ce propos, il est bon de lobliger 4 compter les barres 


les unes aprés les autres. Si on lui montre un optotype de 3 barres 


jl ne devra pas dire: 3, mais 1, 2, 3. Nous avons en effet remar- 
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qué que certains sujets cherchent 4 deviner le nombre des barres 
d‘aprés l'épaisseur totale de l’optotype. Les plus habiles y par- 
viennent quelquefois, mais ne tardent pas a se tromper, pour 
peu qu'on prolonge l’examen. 

I] est d’ailleurs curieux de voir combien les sujets comprennent 
facilement ce qu’on leur demande. Certains méme comptent les 
barres sans qu’on leur adresse la parole dés qu’on leur montre un 
optotype avec la baguette. C’est pour eux aussi intuitif que de 
lire des lettres placées devant leurs yeux. 

Ajoutons que le procédé des barres présente sur les lettres le 
gros avantage de servir aussi pour examen des illettrés. Pas mal 
de sujets ne connaissent pas les lettres, mais tout le monde sait 
compler. Notre échelle supprime donc la nécessité d’avoir des 
caracléres spéciaux pour illettrés. 

Une objection qui pourrait étre faite 4 notre échelle est celle-ci. 
Il est A craindre que les candidats 4 un emploi donné, qui néces- 
site un certain degré d’acuité, n’'apprennent par coeur la disposi- 
tion des optotypes et réussissent ainsi a étre acceptés avec une 
acuité inférieure. Cette objection existe aussi pour les lettres. 
D’autre part, qui empéche d'avoir pour ces sortes d’examen, plu- 
sieurs échelles comportant des dispositions différentes des opto- 
types ? Ln jeu de trois échelles suffirait pour éviter toute super- 
cherie. 

Il est une question dont nous voulons dire un mot maintenant, 
c'est celle de léclairage. Il y a lieu d’en tenir grand compte dans 
la détermination de lacuité visuelle, et il est vraiment surprenant 
de voir le peu d’importance qu’on accorde généralement a ce fac- 
teur. Je sais bien qu'il est difficile de déterminer le rapport exact 
entre l'acuilé et Féclairage, car ce dernier dépend lui-méme d’autres 
facteurs tels que la contraction de la pupille sous linfluence de 
la lumiére et tadaptation plus ou moins rapide de la rétine. Néan- 
moins, il y a lieu den tenir compte. Druault quia fait des recher- 
ches personnelles sur la question a trouvé que si l’éclairage passe 
de 0,016 4 5.400 bougies-métres, Vacuité passe de 0,075 a 1,30. 

Quoi qu'il en soit, lessentiel est d’opérer toujours dans les 
mémes conditions et de convenir dun éclairement donne. Il s’en- 
suit que léclairage ne peut ¢tre qu’artificiel, le seul qui permette 
de donner en toule circonstance un éclairement constant. Aprés 


jlusieurs essais, nous nous sommes arrétés A léclairage produit 
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par une lampe électrique de 100 bougies placée 4 1 métre de 
Véchelle, ce qui donne un éclairement de 100 bougies-métres. 
Inutile d’ajouter que le papier de échelle est choisi aussi blanc 
que possible. 

La nécessité d’opérer Véclairage artificiel, quand on veut obte- 
nir des mesures précises, ne saurait exclure [usage de l’échelle a 
la lumiére naturelle quand on peut se contenter de mesures ap- 
proximatives. D'aprés nos observations, les résultats ne sont pas 
sensiblement différents, suivant qu’on emploie léclairage artificiel 
ou Véclairage naturel obtenu un jour de soleil,en plagant léchelle 
prés d'une fenétre. Mais encore une fois, il ne saurait agir, dans 
le cas de Temploi de Péclairage naturel, toujours susceptible de 
varier d'un instant 4 Tautre, que d'un moyen de fortune dépourvu 
de tout caractére de généralité exigé dune méthode rationnelle. 

Nous possédons maintenant tous les éléments nécessaires pour 
définir, d'une facon aussi scientifique que possible, d'acuité 
visuelle. On pourrait dire qu’on entend par la: « Cacuité dun 
wil qui, placé & 5 metres échelle optométrique imprimée sur 
papier blanc, distingue les uns des autres, des traits noirs, tels que 
leur épaisseur et celle des intervalles qui les séparent, sont vus 
sous un diamétre apparent dune minute, Véchelle étant soumise a 


un éclairement de 100 bougies-métres. » 


LE DEBUT DU TRACHOME CILRONIQUE 
Par le professeur D. MICHAIL 


Directeur de la Clinique ophtalmologique de Cluj (Roumanie). 


Les connaissances sur le début du trachome chronique sont 
trés vagues et absolument insuffisantes. Celle question est cepen- 
dant une des plus importantes pour loculiste et pour tout méde- 
ein chargé du soin de grandes assemblées humaines. Car c'est au 
début surtout qu'on peut juguler l'affection ; c’est en la dépistant 
et en la traitant de bonne heure qu'on évitera sa contagion insi- 
dieuse ect sa pénétration dans la profondeur des tissus oculaires, 
eause de tant de complications graves et des récidives rebelles 


qui compromettent la vision, 
Etudiant depuis plus de dix années la question du trachome 
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en Roumanie, oi cette affection fait de grands ravages, mes 
recherches se sont surtout dirigées vers cette question du début 
du trachome chronique, ayant la conviction que son diagnostic 
précoce et bien fait aurait une influence capitale sur sa_pro- 
phylaxie et sur son traitement. Depuis le début de mes recherches 
je me suis persuadé de imperfection et de l'incommodité des 
méthodes de examen de la surface conjonctivale. . 

Toutes ces méthodes ont le grand inconvénient de ne pouvoir 
exposer que des parties limitées de la surface conjonctivale, nous 
laissant complétement cachés les cétés les plus importants pour 
le diagnostic précoce du trachome. Tels sont: l'examen digital et 
l'examen avec le releveur de Desmarres pour l’inspection du fond 
des culs-de-sac conjonctivaux. 

Méme si, par la méthode de Darier, avec la pince hémostatique, 
nous arrivons 4 faire examen de ces parties cachées de la con- 
jonctive, quelle peine pour le médecin et quelles souffrances pour 
le malade! Trés souvent méme on est obligé de recourir a l’anes- 
thésie générale. 

On pourrait done dire trés justement que c'est 4 cause des 
défectuosités et de la brutalité des méthodes actuelles d’examen 
de la surface conjonctivale que nous sommes encore aujourd'hui 
si peu renseignés sur le début du trachome chronique. 

Cherchant 4 réaliser une méthode facile, expéditive et meil- 
leure pour cet examen, j'y suis arrivé en utilisant linstrument 
imaginé par un des plus distingués médecins militaires roumains, 


Fic. 1. — Retourne-paupiére « Vereanu ». 


le colonel docteur J. Vereanu. Cet instrument, généralisé 4 peu 
prés dans toute larmée roumaine, 4 cause de son utilité émi- 
nemment pratique, « le retourne-paupiéres Vereanu » est idéal 
pour l’examen complet de la surface conjonctivale tout entiére. 

Il se compose d’une plaque métallique, ayant la forme élé- 
gante d’une téte de cygne fig. 1). 
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Le bec aa peu prés la forme et les dimensions du tarse supé- 
rieur. L’instrument est appliqué avec la main droite, le bec sur 
la partie cutanée orbitaire de la paupiére supérieure, le bord 
inférieur pressant un peu sur le bord supérieur adhérent du tarse, 
tandis que les doigts de la main gauche attirent les cils de la pau- 
piére en avant et basculent cette paupiére en dehors, le bord infé- 
rieur du bec rigide de l'instrument formant charniére; A ce 
moment, la tige, atlirée un peu en avant, maintient le tarse ectro- 


Fic. 2. — Premier temps de l’éver- Fic. 3. -- Deuxiéme temps de l'éver- 
sion de la paupiére supérieure sion de la paupiére supérieure, 
avec le « retourne-paupiéres » le fond de sac conjonctival su- 
Vereanu. périeur exposé. 


pionneé. L’observateur n’a qu’a retourner un peu plus en haut la 
tige de l'instrument, immédiatement tout le fond du cul-de-sac 
supérieur se déplisse et devient accessible 4 la vue dans toute son 
étendue. Le malade ne ressentaucune douleur; tout se réduit A une 
simple géne contre laquelle le malade réagit 4 peine ‘fig. 2 et 3). 

Nous pratiquons cetle méthode depuis bien des années ; grace 
a elle nous avons pu faire examen du trachome chronique tout 
au début. C’est son histoire clinique et anatomo-pathologique 
que nous voulons résumer dans cette étude. 

Nous croyons pouvoir apporter des faits intéressants sur la 
question de la porte d’entrée du virus trachomateux, assez mal 
connue jusqu’a présent, et dégager toute la portée pratique du 


4 | 
( 
J 
YUM 


LE DEBUT DU TRACHOME CHRONIQUE 151 


diagnostic précoce de cette affection insidieuse, qui trés souvent 
et malheureusement n’est que diagnostiquée trés tard. 

Grace aux résultats de ces recherches cliniques et histologiques 
nous sommes arrivés 4 réaliser une prophylaxie vraiment scien- 
tifique du trachome et avons obtenu des résultats excellents au 
point de vue thérapeutique. 


I. — L’IMAGE CLINIQUE DU TRACHOME CHRONIQUE AU DEBUT. 


Le trachome chronique au début doit étre expressément recher- 
ché, le plus souvent les malades eux-mémes ignorant qu‘ils sont 
porteurs d'une si grave affection; trés souvent ils ne montrent 
qu'une géne minime qu'ils trouvent naturelle, surtout s‘ils sont 
peu soigneux, ou s ils attirent assez bien l'attention du médecin, 
celui-ci passe bien souvent 4 cété du vrai diagnostic. 

Au nombre des symptOmes cliniques du trachome chronique 
au début on peut noter : le larmoiement, qui prend un caractére 
permanent, s'accentuant spécialement aux brusques changements 
de température et de lumiére. 

Une sécrétion conjonctivale filamenteuse, adhérente a la caron- 
cule et nageant dans le fond du sac conjonctival inférieur, marque 
le seul phénoméne objectif qu'on puisse trouver a la premiére ins- 
pection. 

Seulement lexamen méthodique de la surface conjonctivale 
tout entiére nous montre le vrai siége du mal et son extension. 

On dit communément que le trachome chronique doit étre 
recherché au fond du sac conjonctival supérieur parce que son 
apparitton au fond du sac conjonctival inférieur est trés tar- 
dive. On fait méme de ce point un élément essentiel de diagnos- 
tic différentiel entre le trachome chronique et la conjonctivite 
folliculaire. 

Nos propres recherches nous ont au contraire démontré que le 
trachome chronique débute simultanément tant au fond du sac 
conjonctival supérieur qu‘inférieur ; seuls l'étendue et le dévelop- 
pement qu'il prend dans ces deux régions different. 

Il se présente schématiquement sous la forme de deux demi- 
cercles folliculaires situés au fond des sacs conjonctivaux supé- 
rieur, externe et inférieur (fig. 4). 

Ces deux demi-cercles regardent par leurs concavités le grand 
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angle de l'@il et ont toujours la méme situation topographique. 
Ils ont un cété supérieur plus long, situé dans le sac conjoncti- 
val supérieur et un cote inférieur plus court, situé dans le cul-de- 
sac inférieur. 

De ces deux demi-cercles, lun est externe et l'autre interne. 
Le demi-cercle folliculaire externe est le plus apparent et celui 
qui attire spécialement lattertion. IL correspond exactement au 


Fic. 4. — Disposition en demi-cercles des glandes lacrymales 
de Krause et des glandes acino-tarsales. 


demi-cercle ayant la méme forme et étendue que les glandes 
lacrymales accessoires de Krause. 

Comme elles, le demi-cercle folliculaire externe correspond a la 
partie la plus profonde du sac conjonctival supérieur, dans toute 
son étendue, depuis lextrémité supérieure du pli semi-lunaire, 
passant par la partie la plus profonde du sac conjonctival externe 
et avangant du cété externe jusqu’é peu prés le milieu du cul-de- 
sac inférieur. 

Le demi-cercle folliculaire interne, moins prononcé pourtant, 
trés visible 4 la loupe Hartnack, domine la créte adhérente du 
tarse supérieur tout entiére et la moitié externe de la créte 
rente du tarse inférieur. 


Il correspond exactement a la situation topographique des 
glandes acino-tarsales, englobées 4 ce niveau dans la profondeur 
des créles tarsales. 
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Il existe par conséquent au début du trachome chronique une 
étroite liaison entre la situation des lésions trachomateuses ini- 
liales et celle des glandes lacrymales conjonctivales. 

Ayant schématisé le début du trachome chronique-nous tache- 
rons d’exposer l’évolution de ses premiéres phases en les suivant, 
pour la commodilté de l'étude, sur chacun des segments conjonc- 
tivales. 

1) L’évolution da trachome chronique au début dans fe fond du 
sac conjonelival inférieur. — Au début on peut voir constamment 
une légére hyperémie conjonctivale prononcée surtout du cété de 
l’angle externe de Tail, oft on peut trouver aussi les lésions ini- 
tiales du trachome du sac conjonctival inférieur. 

Ces lésions consistent en deux petites lignes folliculaires qui 
convergent vers le contour externe en formant a peu pres un 
angle aigu ouvert vers la caroncule. Cet angle circonscrit une 
petite surface triangulaire parsemée des follicules d'hyper- 
trophies papillaires de la conjonctive. Ces follicules prennent une 
disposition rayonnante et rappellent la forme d'un éventail. Les 
plus externes sont les plus grands et leurs dimensions diminuent 
& mesure qu’on se rapproche de l'angle interne de Tail. 

Dans une phase plus avancée, ces lignes folliculaires 4 peine 
esquissées avancent du coté interne du sac conjonctival inférieur, 
qui devient progressivement plus hyperémique et plus sillonné. 
En méme temps les follicules deviennent de plus en plus allongés, 
les plus allongés étant situés dans la partie la plus profonde du 
sac conjonctival inférieur. Dans une phase plus avancée encore 
la conjonctive du fond du cul-de-sac monire une infiltration 
diffuse en prenant un caractére cedémateux qui marque l'aspect 
typique du trachome chronique en évolution. 

Ce qu'on doit noter dans l’évolution du trachome au fond du 
sac conjonctival inférieur c'est que la multiplication des lignes 
folliculaires et du nombre des follicules sur une méme ligne se 
fait beaucoup plus lentement qu’au fond du cul-de-sac supérieur. 
Aussi ne devons-nous jamais nous limiter A l’inspection des 
lésions trachomateuses au fond du sac conjonctival inférieur seul, 
car Lévolution des lésions initiales est souvent discordante : 
-tandis qu'au fond du cul-de-sac inférieur les lésions sont a peine 
a leur début, au fond du sac supérieur on peut trouver I’affection 
a sa deuxiéme ou troisiéme explosion folliculaire. 
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2) L’évolution du trachome chronique au début dans le fond du 
sac conjonetival supérieur. — Nous trouvons tout d’abord lhyper- 
trophie des papilles conjonctivales situées au niveau de la créte 
adhérente du tarse supérieur. Ces papilles, 4 peine perceptibles a 
l'état normal, deviennent proéminentes et forment une bande 
de 1/t 4 1/2 millimétre de largeur tout le long de la créte du 
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Fic. 5. — Disposition des bandes 


Fic. 6. — L'enseinencement de toute 
papillaires tarsales, du fuseau 


la surface conjonctivale par les 
trachomateux supérieur et de follicules trachomateux dans une 
léventail folliculaire inférieur phase plus avancée du trachome 
4 la premiére phase du _ tra- chronique. 

chome chronique. 


tarse supérieur. A la loupe on voit qu’elles sont polygonales et 
rappellent l'aspect du catarrhe printanier. 

A cété de cette lésion initiale, on en trouve une seconde qui 
caractérise surtout le début du trachome. C'est une ligne follicu- 


laire située 4 3 ou 4 millimétres au-dessus de la bande papillaire 
du tarse, vers la partie la plus profonde du sac conjonctival 
supérieur. Cette nouvelle ligne folliculaire occupe la position 
méme des glandes lacrymales accessoires de Krause. D'aspect 
fusiforme elle est trés caractéristique comme forme et comme 


position et en raison de cet aspect je la dénomme fuseau tracho- 
mateux ‘fig. 5). 
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Le fuseau trachomateux est formé au début par de petits folli- 
cules, légérement allongés, qui au cours de l’évolution deviennent 
confluents et finissent par se souder entre eux, en formant une 
bande fusiforme gélatineuse dont les bords sont dentelés. 

A mesure que le fuseau devient plus proéminent de petits folli- 
cules isolés font leur apparition entre ce fuseau et la bande pa- 
pillaire du tarse. Ces follicules isolés, de la dimension d'une 
pointe daiguille au début, grandissent et deviennent ronds, 
gélatineux. Ils suivent dans leur développement le trajet des 
vaisseaux conjonclivaux superficiels en occupant surtout les 
pointes de leurs ramifications (fig. 6). 

Un peu plus tard on voit apparaitre de ces formations follicu- 
laires aussi en dehors des limites initiales que nous avons pré- 
cisées. On peut voir de véritables explosions folliculaires qui 
ensemencent simultanément la conjonctive tarsale, la conjonctive 
bulbaire et celle du pli semi-lunaire. L’incubation de chaque 
nouvelle explosion folliculaire est d’a peu prés un mois. 

Les follicules disséminés dans la conjonctive tarsale ont un 
caractére spécial : ils sont parfaitement ronds, peu proéminents, 
toujours d'une coloration jaune opalescente et plus opaques que 
le reste des follicules. Cette cdractéristique clinique est due a la 
texture plus dense et plus adhérente de la conjonctive tarsale su- 
périeure qui empéche linvasion folliculaire de prendre une allure 
trop rapide. C’est aussi la raison pour laquelle le trachome, au 
début, reste longtemps cantonné au fond du sac conjonctival 
supérieur et que le simple examen digital du tarse supérieur est, 
pour le dépister, tout a fait insuffisant. 

Les follicules isolés du fond du sac conjonctival supérieur de- 
viennent de plus en plus confluents et forment de nouvelles 
lignes folliculaires paralléles au fuseau folliculaire primitif. A ce 
moment toute la conjonclive est le siége d'une infiltration diffuse, 
hyperplastique qui marque le trachome chronique ltypique. 

En suivant encore lévolution du trachome, nous voyons que 
les follicules prennent une tendance envahissante et déter- 
minent aussi un véritable ensemencement de la conjonclive bul- 
baire. 

Ce nouvel ensemencement est surtout accusé du colé de la 
moitié nasale ou, a cété des follicules miliaires de la conjonctive 
on trouve aussi le repli semi-lunaire bordé des mémes follicules 
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qui avancent jusqu’é son extrémité inférieure od ils se mélent 
aux follicules du cul-de-sac inférieur. 

L’étude de lextension folliculaire met en évidence le réle im- 
portant joué par le fond du sac conjonctival supérieur. Il nous 
montre d’autre part d'une maniére précise la pathogénie du pan- 
nus trachomateux qui fail son apparition non comme une com- 
plication tardive du trachome, comme on le croit encore quel- 
quefois, mais comme une extension en surface du méme processus 
trachomateux qui conduit a la panconjonctivite trachomateuse. 


Il. — L’EvoLurion Er LE PRONOSTIC DU TRACHOME CHRONIQUE 


AU DEBUT. 


La phase de début du trachome chronique dure a peu prés six 
mois. Puis la majorilté des cas évoluent vers le trachome chro- 
nique typique et trés rarement on peut voir des cas ayant ten- 
dance a la guérison spontanée. Celle-ci se produit si le malade 
se trouve dans de bonnes conditions hygiéniques ct a la suite 
un traitement bien suivi. 

Dans ce dernier cas les lignes folliculaires deviennent moins 
exhubérantes et 4 la place des follicules du fond des culs-de-sac 
il reste une simple infiltration diffuse, qui, au cours du_ traite- 
ment s'anémie en prenant un aspect scléreux qui rappelle les 
cicatrices post-opératoires du trachome. 

Quant au trachome chronique qui évolue vers la malignité son 
pronostic est d’autant meilleur qu'il est diagnostiqué et opéré 
de bonne heure. Plus l'aflection prend d’extension plus sont a 
craindre les récidives et les complications. 


IHL. — L'ANATOMIE PATHOLOGIQUE DU TRACHOME CHRONIQUE 
AU DEBUT. 
Nous aurons a étudier ici les sous-chapitres suivants : 
1° La cytologie de la sécrétion conjonctivale. — Examinant les 
frottis de la sécrétion, on trouve au début des polynucléaires 
neutrophiles, des filaments fibrineux et de rares cellules d’épi- 


thélium conjonctival. 
2° La cytologie des produits de curettage. — Cet examen montre 
toujours l’existence de nombreux lymphocytes 4 cété de nom- 
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breuses cellules épithéliales conjonctivales 4 granulations et a 
vacuoles. Parmi ces éléments cellulaires on trouve parsemés dés 
rares polynucléaires et des fibrilles du derme conjonctival. 

3° L’histologie des biopsies conjonctivales. — Cette étude nous 
a montré les faits suivants : : 

a) L’épithélium n’a pas partout la méme épaisseur et semble 


‘comme ondulé. Dans ses couches superficielles on trouve de 


hic. 7. — Lintiltration strictement péri-glanduleuse des glandes 
de Krause au début du trachome chronique, 


nombreuses grandes cellules vésiculeuses qui nous présentent 
toutes les phases d'une séerétion glandulaire trés active. On 
trouve dans cette méme, couche superficielle de lépithélium des 
grands nids vacuolaires 4 polynucléaires qui avec les grandes 
cellules hydropiques que j'ai notées augmentent lépaisseur de la 
couche épithéliale. Généralement enfin on trouve toute la couche 
épithéliale traversée d'une maniére diffuse par des polynucleéaires, 
qui, des capillaires du derme, vont vers la surface de la conjonc- 
tive pour former la sécrétion conjonctivale du trachome chro- 
nique. 

b) Le derme présente des altérations histologiques importantes 
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surtout au voisinage immédiat des glandes lacrymales de la con- 
jonctive. L’examen microscopique de ces glandes nous montre 
leurs canaux excréteurs tapissés par de nombreuses cellules a 
mucus. Il existe par conséquent une forte réaction sécrétoire 
de l’épithélium méme des canaux excréteurs des glandes lacry- 
males conjonctivales. Ce qui caractérise spécialement l'état anor- 
mal de ces glandes c'est la riche infiltration lymphocytaire qui 
les accompagne dans toute leur étendue. Cette infiltration, trés 
riche autour des canaux excréteurs des glandes, fait autour des 
acinis glandulaires des anneaux d'infiltration lymphocytaire. 

Au sein méme de cette infiltration périglandulaire on trouve 


Fic. 8 — L’infilltration strictement péri-canaliculaire des glandes 
de Krause au début du trachome chronique. 


de petits nids cellulaires, formés par de grandes cellules pales, 
irréguliéres, gén¢éralement polygonales, avec un grand champ 
protoplasmique pale, et de grands noyaux excentriques qui ont 
beaucoup de granulations chromatiques et qui rappellent assez 
bien les cellules de Villard du follicule trachomateux. A la péri- 
phérie de cette infiltration périglandulaire on voit de nombreux 
capillaires sanguins englobés aussi dans la masse de linfiltration. 
Dans le reste du derme conjonctival on trouve une légére infiltra- 
tion diffuse 4 grands mononucléaires et des sections des capillaires 
sanguins entourées de manchons lymphocytaires qui ne sont que 
des ramifieations des capillaires périglandulaires. 

Il semble done que les glandes lacrymales de la conjonctive 
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doivent étre la porte d’entrée du virus trachomateux parce que 
c’est seulement autour d’elles qu’on voit les seules lésions histo- 
logiques du début du trachome; et que c’est sur le trajet des 
vaisseaux conjonctivaux que se fail l'infiltration diffuse tardive 
de toute la conjonctive dans le trachome chronique avancé. 

Ces faits histologiques nous expliquent en méme temps l'amé- 
lioration que la thérapeutique peut obtenir au commencement 
du trachome, grace tant A l'effet antiseptique des médicaments 
qu’a leur action vaso-constrictive qui réduit en grande partie le 
courant de diapédése lymphocytaire. En dehors des lésions que 
nous avons notées dans la couche dermique, on trouve encore 
dans les parties toutes superficielles et au voisinage des vaisseaux, 
dans les fentes lymphatiques, de nombreux exsudats hyalins assez 
volumineux. 

Ces exsudats, dont lorigine est sanguine, sont dus aux phéno- 
ménes inflammatoires conjonclivaux chroniques et ils sont aussi 
en grande partie la cause de la distension de l'éponge dermique 
conjonctivale qui donne a la conjonctive son aspect cedémateux. 
Ces exsudats, comme l'infiltration lymphocytaire du derme, sont 
favorablement influencés par les astringents. 


LV. — Le TRAITEMENT DU TRACHOME CHRONIQUE AU DEBUT. 


Il peut étre médical et chirurgical. 

Quand laffection est tout 4 fait au début on peut tenter avec 
quelques chances de complet succés le traitement médical qui 
consiste surtout dans ladministration des astringents comme le 
sulfate de zinc ou Il’acétate de plomb, associés 4 l'adrénaline et 
employés successivement avec des lavages antiseptiques quoti- 
diens. 

Trés souvent cette thérapeutique se montre incapable 4 guérir 
complétement le mal; elle retarde seulement le cours de linvasion 
trachomateuse. 

Dans ce dernier cas, le traitement médicamenteux a l'avantage 
de préparer le terrain pour le traitement chirurgical vraiment 


curatif. 

Le traitement chirurgical que nous recommandons dans le tra- 
chome chronique au début est le curettage avec une curette de 
moyenne grandeur, mais assez profonde et admirablement cou- 
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pante. Avec une telle curette on peut curetter en quelques mi- 
nutes toutes les parties conjonctivales déja envahies et parfaite- 
ment niveler la surface conjonctivale de toutes ses aspérités 
folliculaires. Le traitement ultérieur consiste en instillations 
journaliéres d’astringents qui assurent la cicatrisation. 

On peut ainsi obtenir la guérison compléte du trachome au 
début, en huit ou douze jours au maximum; les récidives sont 


complétement et sdrement évilées. 


V. — La PROPHYLAXIE DU TRACHOME CHRONIQUE AU DEBUT. 


Il résulte de cette étude qu'une bonne prophylaxie découle 
d'un diagnostic précoce et d'une thérapeutique tout aussi précoce 
que radicale. Ce principe doit guider toute lactivité des méde- 
cins qui ont la charge de grandes assemblées humaines, par 
exemple, dans larmée, dans les écoles, dans les industries, etc. 
En pareil cas, Vinspection oculaire au moins deux fois par mois, 
et méme plusieurs fois par semaine en temps d'épidémie est 
absolument nécessaire. L’isolement rigoureux de tous les cas 
constatés, et leur trailement radical est aussi ane mesure prophy- 
lactique des plus importantes. 

Les mesures Uhygiéne et de prophylaxie générale des maladies 
infectieuses de Loeil comme de toutes les autres maladies conta- 
gieuses passent au premier plan dans les collectivités. 

En temps d'épidémie, la thérapeutique médicale préventive par 
les astringents est aussi une bonne mesure de prévoyance sociale. 


DIAGNOSTIC DE L’ASTIGMATISME MOYEN 
DE LA FENTE STENOPEIOUE 


Par le docteur BE. JUNES, «> Sfax (Tunisie). 


L’examen subjectif des astigmates ne se pratique plus guére, 
actuellement, qu'au moyen de la méthode dite des verres cylin- 
driques. Or, celle-ci, lorsqu'elle est appliquée de prime abord, 
présente de telles complications, que la plupart des ophtalmolo- 
gistes l'utilisent, non plus comme méthode de diagnostic, mais 


seulement comme épreuve de contréle, destinée a vérifier, aprés 
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coup, les résultats objectifs de la skiascopie ou de la kérato- 
scopie. 

ll est une autre méthode que la trés grande majorité des au- 
teurs passe systématiquement sous silence et qui, 4 notre avis, ne 
mérite nullement cet ostracisme. Cette méthode est basée sur 
l'emploi de la fente sténopéique. Nous utilisons, en général, ce 
petit appareil toutes les fois que nous nous trouvons en présence 
d'une amétropie quelconque. Mais c'est surtout dans l’astigma- 
tisme qu’il nous a rendu les plus grands services ; grace a lui, en 
effet. on peut établir, d’emblée et avec une exactitude trés suffi- 
sante, le diagnostic subjectif de ce vice de réfraction. A cet égard, 
nous avons adoplté une technique dont l’exposé fera lobjet de ce 
travail. 

L’examen subjectif des amétropes, tel que nous le pratiquons, 
repose sur un fait trés simple. Lorsqu’on encadre un méridien 
cornéen au moyen de la fente sténopéique, laspect du cadran 
horaire, vu a 5 métres, 4 travers le méridien ainsi isolé, varie 
selon la maniére dont se comportent les rayons qui traversent ce 
méridien. Si ces rayons ont leur foyer sur la rétine, toutes les 
lignes du cadran sont vues avec la méme netteté. Si leur foyer se 
trouve en dega ou au dela de la rétine, wil ne distingue nette- 
ment qu’une seule ligne, celle orientée dans le sens du méridien 
encadré, tandis que les autres présentent une apparence plus ou 
moins confuse. Pour la commodité de notre description, nous 
désignerons ce second aspect du cadran sous la dénomination de 
« phénoméne de la ligne noire ». 

L’application de cette donnée entraine une distinction entre les 
amétropies du type sphérique et l'astigmatisme. Dans le premier 
cas, Texamen d'un seul méridien, pris au hasard, permet de 
déterminer la réfraction générale de ail. Dans le deuxiéme cas 
(il n’est question ici que d'astigmatisme régulier), l’examen devra 
porter exclusivement sur les deux méridiens a réfraction extréme 
(méridiens principaux): ce qui ne peut se faire que si leur orien- 
tation est déja connue. 

L’examen subjectif d'un astigmate doit donc comporter deux 


_ temps: nous les décrirons en supposant que le muscle de l'accom- 


modation posséde toule son activité fonctionnelle. 

Dans le premier temps, on détermine Vorientation des deux 
méridiens principaux. Cette délermination se fera de préférence 
11 
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au moyen du cadran horaire, suivant le procédé connu. Un ceil 
astigmate, placé en face du cadran, ne pergoit nettement qu'une 
seule des lignes qui le composent (phénoméne de la ligne noire). 
Or, la direction de cette ligne correspond précisément a celle d'un 
méridien principal; du méme coup se trouve déterminée la direc- 
tion du deuxiéme méridien, ces deux méridiens étant, comme on 
le sait, perpendiculaires entre eux. 

Dans le second temps, on étudiera l'état de la réfraction dans 
les deux méridiens principaux. Ces deux méridicns seront exa- 
minés successivement et, pour chacun d’eux, on envisagera: 
{° son isolement au moyen de la fente sténopéique ; 2° le dia- 


gnostic de son état de réfraction ; 3° la mesure, s'il y a lieu, de 


son degré d’amétropie. 

Le méridien correspondant 4 la ligne noire sera examiné en 
premier lieu. Son examen servira de type 4 notre description. 

1° IsoLEMENT DU MERIDIEN. — On reléve la direction de la ligne 
noire apparue 4 l'oeil nu, en lisant, sur le cadran horaire, le 
degré qui lui correspond. On munit cet ceil d'une monture d’essai 
double dont la graduation soit identique a celle du cadran et on 
y adapte le disque sténopéique de facon que sa fente soit orientée 
exactement suivant le degré indiqué. Dans certains cas, au lieu 
d'une ligne unique, on a affaire A un groupe de lignes noires 
immédiatement voisines. Si ce groupe comprend deux lignes, 
lorientation de la fente sera celle de la bissectrice de l’angle 
formé par ces deux lignes; s'il comprend trois lignes, son orien- 
tation sera celle de la ligne intermédiaire. 

Pendant tout le cours de lexamen, la fente sténopéique doit 
étre maintenue dans une direction rigoureusement paralléle a 
celle du méridien qu’elle doit délimiter. C'est pourquoi nous con- 
seillons de recourir aux Junettes d’essai et de rejeter, malgré lous 
leurs perfectionnements, les disques sténopéiques mobiles, a 
manche ou a pied. D'autre part, on placera le disque dans la 
rainure postérieure de la lunette; ainsi, oulre que la fente, 
grice a son rapprochement de Tovil, encadre plus étroitement 
le méridien examiné, on évitera mieux son déplacement lors 
de l'emploi ultérieur des verres. 

2° Erar pe RACTION DU MERIDIEN. — Le méridien ainsi isolé 
peut étre emmétrope, hyperméltrope ou myope. Le diagnostic de 
son état de réfraction résulte de aspect que prend le cadran vu 
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a 5 métres, aprés V'application de la fente sténopéique. Deux cas 
se présentent : 

Ou bier l'aspect du cadran reste le méme, c’est-d-dire que le 
phénoméne de la ligne noire persiste. Dans ce cas, le méridien 
est myope ; 

Ou bien l’aspect du cadran change: le phénoméne de la ligne 
noire disparait et toutes les lignes du cadran sont percues avec la 
méme netteté. Dans ce cas, le méridien peut étre emmétrope ou 
hypermétrope avec accommodation pour linfini. Disposons, au- 
devant de la fente sténopéique, dans la rainure antérieure de la 
lunette d’essai, un verre sphérique convexe de faible puissance. 
Si, alors, le phénoméne de la ligne noire réapparait, c'est que le 
méridien est emmétrope. Dans le cas contraire, si toutes les 
lignes persistent avec une égale nettelé, le méridien est hypermé- 
trope. 

3° DeGre D'AMETROPLIE DU MERIDIEN. — Envisageons successive- 
ment le cas d'un méridien myope et celui d’un méridien hyper- 
métrope. 

Cas du méridien myope. — On a vu que Ilapplication de la 
fente sténopéique laisse persister le phénomeéne de la ligne noire. 
Placons, devant l’ceil sténopéisé, des verres shériques concaves de 
degré croissant. Le verre le plus faible qui provoque la disparition 
du phénoméne, en rendant également nettes toutes les lignes du 
cadran, mesure le degré de myopie du méridien. 

Cas du méridien hypermétrope. — Ici Vapplication du disque 
a fait disparaitre le phénomeéne de la ligne noire. Plagons. devant 
le disque, des verres sphériques convexes de degré croissant. L’un 
de ces verres provoque la réapparition du phénoméne ; le verre 
qui le précéde immédiatement mesure le degré dhypermeétropic 
du méridien. 

Nous serons plus bref en ce qui concerne examen du second 
meéridien. La fente sera disposée, sur la monture d’essai, suivant 
une direction exactement perpendiculaire a celle qu'elle occupait 
précédemment. L’aspect du cadran horaire, examiné a travers la 
fente ainsi orientée, nous permettra, grace aux notions qui 
viennent d'étre exposées, de diagnostiquer état de réfraction du 
‘second méridien et de mesurer, y a lieu, son degré d'emme- 


tropie. 
L’emploi de la fente sténopéique nous fournit donc un moyer 
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rapide ct trés simple (1) pour mettre en évidence l'un des élé- 
ments indispensables au diagnostic de lastigmatisme: la puis- 
sance dioptrique des méridiens principaux. Connaissant la direc- 
tion de ces méridiens, on peut établir la formule nécessaire a la 
prescription des verres correcteurs, formule qu'il sera toujours 
utile de soumettre, comme dans les autres méthodes, au contréle 
des verres cylindriques. 

Jusqu'ici, nous avons supposé que, lors du premier temps, 
I'wil examiné, placé 45 métres du cadran, voit immédiatement 
apparaitre le phénoméne de la ligne noire. Or, pour certains yeux 
astigmates, placés dans les mémes conditions, ce phénoméne ne 
se manifeste pas, toutes les lignes, sans exception, ¢tant vues 
également confuses. Cetle seconde éventualité se produit dans la 
plupart des cas d’astigmatisme composé myopique ou encore 
d'‘astigmatisme composé hypermétropique lorsque celui-ci s‘ac- 
compagne d'un déficit de taccommodation pour l’infini. La tech- 
nique que nous avons exposée subit alors quelques modifica- 
tions. 

Prewien Temps (Orientation des méridiens principauc). — L’on 
fait passer, devant l’ceil examiné, des verres sphériques concaves 
de force croissante, jusqu’d ce que l'un d’eux fasse apparaitre le 
phénoméne de la ligne noire; l'on note soigneusement alors la 
direction de cette ligne. Si les verres concaves rendent la vision 
du cadran encore plus indistincte, l'on procédera de la méme ma- 
niére avec la série des verres convexes. Il est préférable de com- 
mencer par les verres concaves, car la forme myopique est de beau- 
coup la plus fréquente, 

Deuxtiue remes (Etat de la réfraction dans les deux méridiens 
principaux). — Nous savons déja que ces méridiens sont tous 
les deux myopes ou tous les deux hypermétropes. Nous aurons 
dlonc, dans ce temps, 4 nous occuper seulement de la mise en 
place de la fente sténopéique (ce que nous avons déja appris a 


(1) Ce qui rend si compliquée la détermination de l’astigmatisme par 
fa seule méthode des verres cylindriques, c'est que les différents méri- 
diens de la cornée laissant simultanément passer les rayons lumineux, 
Tail, au cours du méme examen, peut accommoder tantot pour l'un, 
tantot pour l'autre des méridiens principaux. Ici, par contre, du seul 
fait que les rayons ne traversent a la fois qu'un seul méridien, cette 
intervention désordonnée de laccommodation se trouve supprimée. 
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faire) et, en second lieu, de mesurer le degré d’amétropie des 
méridiens. 

Que le méridien examiné soit myope ou hypermétrope, la 
simple application du disque sténopéique au-devant de la cornée 
détermine l'apparition du phénoméne de la ligne noire (1). Le 
changement que subit cet aspect du cadran sous l'influence de 
verres sphériques surajoutés permet de mesurer le degré d’amé- 
tropie du méridien. 

Cas Cun méridien myope. — Ici encore le degré de myopie 
est déterminé par le verre concave le plus faible qui fait dispa- 
raitre le phénoméne de la ligne noire en rendant toutes les lignes 
également nettes. 

Cas d'un méridien hypermétrope.. — Faisons passer, devant la 
fente sténopéique, des verres convexes de degré croissant. A un 
moment donné, par suite d’une correction partielle de /hypermé- 
tropie, accommodation produit son plein effet : le phénoméne de 
la ligne noire disparait et toutes les lignes sont percues avec la 
méme nellelé. Continuons A interposer des verres de degré de 
plus en plus élevé ; l'un d’eux fera réapparaitre le phénoméne ; le 
verre qui le précéde donnera le degré d’hypermétropie cherché. 


LA DACRYOCYSTO-RIINOSTOMIE 
le docteurr RAPHAEL RUBBRECHT, ie Bruges. 


Jai exéculé cent cinquante fois la dacryocysto-rhinostomie, et 
j'ai acquis la conviction que cette opération donne des résultats 
excellents quand elle est bien exécutée. Le procédé original de 
Toti ne me semble pas exempt de défauts. Aprés l'avoir suivi 
fidélement au début. je l'ai modifié assez sensiblement, et je 
pense que la technique exposée dans cet article est moins désa- 
gréable pour le malade, moins compliquée pour l’opérateur ; elle 
conduit plus sdrement au résultat, qui doit étre toujours, le réta- 
blissement du cours normal des larmes. 


(1) Cette apparition est immédiate si le degré d'amétropie n’est pas 
trop élevé et permet d’entrevoir tout au moins la disposition générale 
des lignes du cadran; dans le cas contraire, le phénoméne n’apparait 
qu'aprés interposition d'un verre corrigeant partiellement cette amé- 
tropie. 
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I. Anesthésie. La région dans laquelle se fait lopération est 
innervée par deux nerfs, que l’on peut facilement atteindre par 
les solutions anesthésiantes; ce sont le sous-orbilaire et le na- 
sal. 

a) Le sous-orbitaire. 

Il est préférable de pousser l‘injection dans le canal sous-orbi- 
taire, plutét que d’anesthésier uniquement les fibres terminales 
4 leur émergence au niveau du trou sous-orbitaire. Nous savons 
en effet que le nerf sous-orbitaire abandonne dans son passage A 
travers le canal, le rameau dentaire antérieur, lequel fournit des 
filets nasaux qui se rendent 4 la muqueuse du canal nasal. Pour 
entrer facilement dans le canal sous-orbitaire, on peut se servir 
avec avantage des repéres suivants: on détermine d'abord exac- 
tement la situation de léchancrure sus-orbitaire, ce qui n‘offre 
guére de difficulté ; et du point ainsi fixé, on abaisse une ligne 
verlicale; on trace alors une horizontale qui est tangentielle au 
point le plus élevé de la ligne courbe qui limite le lobule du nez; 
Vinjection se fera au niveau de l’intersection des deux lignes. Il 
faut évidemment tenir comple de la direction du canal qui est 
oblique en haut, en arriére et en dehors. Comme l'indique Du- 
verger dans son récent traité d’anesthésie locale, on incline lai- 
guille de facon que sa direction coupe le milieu de la bouche, et 
que la distance, qui sépare la seringue de la lévre supérieure, 
soit environ égale 4 lépaisseur d'un doigt. En suivant ces indi- 
cations, il est rare que l’on ait quelque difficulté 4 pénétrer dans 
le canal. On injecte 1 centimétre cube de la solution novocaine- 
adrénaline 45 p. 100. 

b) Le nasal. 

L’anesthésie de ce nerf est plus facile. ll faut toutefois que le 
tronc nerveux soit atteint avant sa division en nasal interne et 
nasal exierne, donc avant son entrée dans le conduit orbitaire 
interne-antérieur, Le nasal interne fournit en effet des branches 
4 la partie de la muqueuse nasale, sur laquelle porte notre opé- 
ration. On peut repérer Ja trochlée et pousser l'aiguille directe- 
ment sous celle-ci, ou bien se tenir simplement 4 1 centimétre 
et demi en dedans et un peu en bas de l'échancrure sus-orbi- 
taire. Il faut bien suivre Ja paroi interne de l’orbite et faire l'in- 
jection 43 centimétres de profondeur. Pour s‘assurer que l'in- 
jection est bien faite et que l'on ne s'est pas borné a anesthésier 
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le nasal externe, il suffit de controler la sensibilité du cdté cor- 
respondant du lobule du nez. Nous savons en effet, que le nasal 
interne, par son rameau naso-lobaire, fournit a la sensibilité de 
la peau de cette région du nez. 

L’anesthésie du nasal et du sous-orbitaire abolit complétement 
la sensibilité dans toute la région sur laquelle nous devons opé- 
rer. Sion se bornait toutefois 4 faire ces injections, lopération 
serail rendue trés difficile par /hémorragie qui est généralement 
abondante, surtout au niveau de la muqueuse nasale. Pour remé- 
dier a cet inconvénient, j’injecte quelques goultes de solution 
d’adrénaline sous la peau au-devant du sac lacrymal et je porte 
un tampon imbibé de la méme solution dans le nez au-devant de 
lextrémité antérieure du cornet moyen. L’opération se fait alors 
avec grande facilité; il ne reste guére 4 craindre que la section 
de l'angulaire, mais celle-ci peut étre pincée aisément. 

Il. Section des lissus mous. L'incision commence a 2 mm. au- 
dessus du ligament palpébral interne. Elle se fait 4 3 mm. envi- 
ron en dedans de la créte lacrymale antérieure et elle suit exac- 
tement la direction de cette créte, de sorte qu'elle est lég¢rement 
concave en dehors et un peu en haut. L’incision se fait du pre- 
mier coup jusqu’a los, puis avec une rugine on détache le liga- 
ment palpébral interne et le périoste qui tapisse la gouttiére 
lacrymale, de facon 4 renverser du coté de loril un lambeau con- 
tenant le sac lacrymal. Ce lambeau doit étre mobilisé et entrée 
du canal nasal doit étre bien dégagée. 

Ill. Résection osseuse. L'emploi de la gouge et du maillet cause 
de grands désagréments au malade. Quoique l’anesthésie soit 
complete, les coups de marteau retentissent d'une facon pénible 
dans la téte. D’autre part, il se présente souvent des cas ov la 
résection osseuse est bien difficile 4 faire au moyen de ces instru- 
ments. Chez certaines personnes, la branche montante du maxil- 
laire est extrémement dure, dot nécessité de donner des coups 
assez violents qui peuvent produire des félures au dela de la ligne 
de résection. Des esquilles osseuses peuvent se détacher, qui peu- 
vent blesser la muqueuse sous-jacente et il importe beaucoup de 
respecter cette membrane. Pour remédier A ces inconvénients, 
javais d'abord employé le tour a fraiser des dentistes. Cela cons- 
tituait un progrés, mais il subsistait de sérieux inconvénients. 
Actuellement, je procéde d'une facon plus simple et plus rapide : 
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au lieu d’entamer la gouttiére lacrymale dans sa partie anlérieure 
qui est la plus dure, je brise simplement la partie postérieure 
qui est formée par lunguis; cet os a l’épaisseur d'une feuille de 
papier. L’endroit le plus favorable pour commencer lopération 
me semble étre la ligne de suture entre l'unguis et le bord pos- 
térieur de Ja branche montante. Au moyen d’un instrument quel- 
conque, on fait une petite ouverture dans lunguis et par 1a on 
glisse sous le bord postérieur de la branche montante le mors 
inférieur d'une pince ostéotome. Pour ce premier temps, j'em- 
ploie habituellement la pince de Cetelli (1), dont les mors sont 
étroits ; 3ou 4 coups de la pince suffisent pour produire un orifice 
convenable dans la partie dure de la goutti¢re lacrymale. 

\ ce moment je prends la pince de Kerrison (1) au moyen de 
laquelle los peut étre découpé d’une facon plus réguliére. La 
réseclion osseuse devient ainsi une opération élémentaire. On 
découpe exactement ce que Ton veut, sans causer au malade le 
moindre désagrément et sans risquer de blesser la muqueuse 
nasale ou de produire des félures dans los. Le point important 
est de faire une ouverture suffisamment grande et de réséquer la 
partie supérieure de ‘la paroi interne du canal nasal. En arriére, 
louverture osseuse correspondra ala créte lacrymale postérieure ; 
en haut et en avant, elle dépassera de 3 mm. les limites du sac 
lacrymal. 

IV. Section de la muqueuse nasale. Quand la résection osseuse 
est faite, il faut enlever, s'il y a lieu, les minces parois osseuses 
des cellules ethmoidales qui se trouvent au-devant de la mu- 
queuse nasale. Celle-ci étant bien dégagée, je taille un lambeau 
muqueux suivant un procédé dont Vidée revient au docteur Van 
Caneghem, et qui a été communiqué dans les termes suivants a 
l'une des derniéres séances de la Société belge d’oto-rhino-laryn- 
vologie : 

« Au lieu d’exciser la partie de la muqueuse nasale faisant face 
a la moitié du sac lacrymal qui est conservée, nous y taillons un 
large lambeau rectangulaire 4 charniére inférieure. Nous excisons 
la partie inférieure de la paroi latérale du sac lacrymal et nous 
suturons par 2° points au catgut trés fin le bord supérieur du 


(1) Les pinces de Cetelli et de Kerrison figurent au catalogue d’oto- 
rhino-laryngologie de la maison Lier. 
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lambeau de muqueuse nasale au bord inférieur de Ja partie res- 
tante de la paroi du sac. Le canal lacrymal nasal, lui, est extirpé 
aussi bas que possible. » 

Ce procédé présente des avantages considérables ; on peut dire 
qu'il assure le succés de l’opération. Quand la résection osseuse 
a été bien faite, il est tout a fait exceptionnel qu'on ne puisse 
l'appliquer. 

V. Soins ultérieurs. On introduit par le nez une méche de gaze 
iodoformée et on Lattire en dehors de la plaie sur une longueur 
de 6-7 centimétres. Cette partie est appliquée soigneusement sur 
le lambeau de muqueuse suturé, de facon a bien le maintenir en 
place. 

La plaie cutanée est fermée par quelques points de suture et 
il n’est méme pas nécessaire de mettre un pansement. II suffit 
de protéger la plaie par un grillage. 

Six 4 sept jours plus tard, on enléve les fils (Quant 4 la méche 
de gaze, il est prudent de ne la retirer que progressivement. Le 
¥° jour, On coupe un morceau, le lendemain, on fait de méme, et 
le surlendemain, la partie restante se laisse enlever sans qu il soit 
nécessaire d’exercer une traction, qui pourrait ¢tre nuisible au 


lambeau de muqueuse suture. 


NOTE SUR LE TRAITEMENT DES OPHTALMIES 
PAR YPERITE 


Par le docteur BUSSY, chef de clinique ophtalmologique a la 
Faculté de médecine de Lyon. 


Puisqu’il est permis maintenant de parler des gaz asphyxiants 
et lacrymogénes, je voudrais préciser quelques notions thérapeu- 
,tiques 4 leur sujet, et signaler excellent effet de atropine dans 
leur traitement. Ophtalmologiste d'un H. 0. E. et d’une ambu- 
lance Z, j'ai eu l'occasion de trailer plusieurs milliers de gazés, 
tant francais qu’américains. Ces blessés m/’arrivaient quelques 
heures aprés leur intoxication. Le plus grand nombre passaient 
84 10 jours dans ma formation. Les plus atteints restaient a VI. 


O. E., 4 4 6 semaines. 
L’ypérite détermine au niveau de l'appareil visuel des lésions 
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qui peuvent se résumer ainsi: bralures plus ou moins étendues 
et profondes des paupiéres et du bord ciliaire ; conjonctivite in- 
tense surtout marquée au niveau de la conjonctive bulbaire dans 
sa partie découverte et dans le cul-de-sac inférieur ; trouble super- 
ficiel de la cornée dd 4 Valtération et 4 la desquamation de 
lépithélium ; myosis serré et congestion de l'iris ; troubles sub- 
jectifs intenses tels que douleur, cuisson, sensation de corps étran- 
gers, larmoiement, ‘photophobie, blépharospasme. Les lésions 
culanées guérissent rapidement. Les lésions conjonctivales sont 
tenaces et pendant trés longtemps les yeux sont rouges et lar- 
moyants. Les cornées s'éclaircissent vite et ne conserven!, en 
général, aucune cicatrice, C'est une grave erreur cependant d’écrire 
que l’ypérite est incapable de donner des lésions graves et indé- 
lébiles de la cornée. J'ai vu des cornées bradlées profondément, 
blanches comme du lait, mais de telles lésions oculaires s‘accom- 
pagnent de graves désordres broncho-pulmonaires, et les porteurs 
meurent presque fatalement. C'est ce qui explique la rareté des 
leucomes dus l'ypérite. 

Pour nous guider dans le traitement des ophtalmies par gaz, 
le service de santé militaire nous avait donné des instructions qui 
semblaient résumer la thérapeutique officielle et qui consistaient 
essentiellement en trois prescriptions; 1° lavages immeédiats el 
abondants des conjonctives avec une solution bicarbonatée ; 
2° instillation de collyre a la cocaine ; 3° instillation de collyre au 
collargol. De la premiére et de la derniére de ces prescriptions, je 
ne dirai rien, n'ayant eu qu’a me louer de leur emploi. 

Il n’en est pas de méme de la cocaine. Jamais les instillations 
méme répétées de cocaine n’ont amené de sédation des phéno- 
ménes douloureux et de la photophobie. Et cela ne m’a guére 
surpris; on sait combien la cocaine agit mal sur les muqueuses 
enflammées. Ces conjonctives de gazés, chémotiques, violacées, 
gorgées de sang, souvent méme ecchymotiques, ne bénéficiaient 
en aucune facon du collyre anesthésique ; la photophobie, le blé- 
pharospasme persistaient aussi intenses. Bien plus chez les sujets 
gravement atteints, les cornées, aprés son emploi étaient plus 
desquamées encore. 

Par contre, un agent thérapeutique donne des résultats excel 
lents dans le blépharospasme et la photophobie des ophtalmies 4 
ypérite : c'est atropine. Employé en instillations bi-quotidiennes 
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le collyre au sulfate d’atropine a 1 p. 100 calme rapidement les 
phénoménes douloureux si pénibles du début. Les ypérités ocu- 
laires présentent tous, dans les premiers jours de leur intoxica- 
tion, un myosis serré qui traduit la congestion de leur iris. Il 
s'agit, en effet, chez eux, non d'une kérato-conjonctivite simple, 
plus ou moins grave, mais d'une véritable segmentilte antérieure, 
pour employer un mot heureux du professeur de Lapersonne. 
Conjonctive, sclérotique, iris et corps ciliaire sont gorgés de sang 
et c'est pour cela que la douleur et le blépharospasme sont si 
intenses. 

ll faut, du reste, plusieurs instillations d’atropine pour faire 
cesser le myosis. Dés que la mydriase est obtenue, les douleurs 
et la photophobie cessent et les gazés ouvrent les yeux, malgré 
les brdlures de la conjonctive. J'ai pu le vérifier sur plusieurs mil- 
liers de gazés: tant que le myosis persiste, les blessés gardent 
soigneusement sur leurs yeux leur bandeau flottant ; aussitét que 
la pupille se dilate, ils relévent leur bandeau et reprennent con- 
tact avec le monde extérieur. 

Contre les brdlures des paupiéres, j'ai essayé successivement 
les pommades a l'oxyde de Zn ou A Vichtyol, les compresses 
humides, l'ambrine, enfin la pommade au rouge écarlate, que 
javais vu employer avec succés, pour les brdlures, dans le ser- 
vice de mon maitre, le professeur Rollet, dés 1913. Le rouge 
écarlate est mal supporté pendant les 2 ou 3 premiers jours et 
ne vault pas la simple compresse humide, mais a partir du troi- 
siéme jour, il est parfaitement toléré et semble hater la cicatri- 
sation. 
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1. — Archivio di Ottalmologia. 
NXVIE année, fase. 1-12, 


Analysé par le docteur T. Bobone. 


G. Pereyra (Florence). — Streptotricose de la conjonctive. 


Des observations d’affections oculaires dues au streptotrix sont déja 
consignées dans la littérature (Dubois, Saint-Séverine, Fourletan et 
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Jones, Castelain, Del Monte, Liégeard et Landrieu). L’A. a déerit, en 
1916, un cas concernant une affection oculaire palpébrale par streptotrix, 
qui résista au traitement chirurgical seul, et qui guérit lorsqu’au trai- 
tement chirurgical on associa un traitement iodé, local et général. 

Maintenant VA. relate un second cas de streptotricose conjonctivale, 
observé a la Clinique oculistique de Vinstitut d'Etudes supérieures de 
Florence, caractérisé par la présence, dans la conjonctive tarsale, de 
petits nodules gris jaundtres, dont la plus grande partie étaient gros 
comme une téte d’épingle. L’affection s’accompagnait de Tengorgement 
des ganglions préauriculaires. 

Les recherches bactériologiques ont mis en évidence un streptotrix a 
développement surtout anaérobie, semblable au streptotrix Forsteri, et 
aux autres formes isolées par les auleurs ayant observé des concrétions 
des canalicules lacrymaux. 


Colonel G. Sampent — Ophtalmie métastasique par pneumo- 
coque sur un sujet atteint dinfluenza au cours de la grave épi- 
démie actuelle (avec | planche). 


Un soldat de la classe 1885 entre a Vhopital, atteint de broncho-pneu- 
monie grippale gauche, qui guérit dans Vespace de quinze jours. Deux 
jours aprés la cornée de Vail gauche devient opaque; puis cedéme et 
rougeur des paupiéres, chémosis de la conjonctive, augmentation de 
la tension oculaire avec exophtalmie. La chambre antéricure devient 
moins profonde, Vhumeur aqueuse trouble, Viris prend une coloration 
verdatre, tandis qu'un exsudat blane grisdtre occupe le champ pupil- 
laire. Contemporainement se développéerent trois abceés, dont Pun sur la 
partie externe de la cuisse gauche, Vautre sur la partie antéro-externe 
de la cuisse droite, et le troisiéme au niveau de la région parotidienne 
droite. Le pus de ces abeés contenait grand nombre de diplocoques lan- 
céolés, cn capsulés, prenant le Gram, absolument semblables au diplo- 
coque de Fraenkel. 

Entre temps les conditions de leeil devinrent toujours plus mauvaises, 
Viris s'infiltra davantage, le globe se fit encore plus dur et douloureux, 
la température monta a 38", 1. 

On fit Vexentération. Lintérieur du bulbe était plein de pus, conte- 
nant des nombreux diplocoques comme ceux trouvés dans le pus des 
abeés. La guérison fut rapide du edté de Vail, mais on eut aprés a in- 
ciser encore (autres abcés, qui se formérent dans la partie postérieure 
de la cuisse gauche, dans la région parotidienne gauche et dans la 
région antéricure et interne de la cuisse droite. Le diagnostic posé fut 
de diplococcémie avec métastases multiples, dont le foyer broncho-pneu- 


monique ful le point de départ. 
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Lieutenant-Colonel Docteur V. Diamane — La virulence diffé- 
rente du gonocoque in symbioses bactériennes dans les ophtal- 
mies purulentes. 


Sur 140 cas d’ophtalmie purulente, observés 4 Vhdpital militaire suc- 
cursale (Centre ophtalmologique du X* Corps d’Armée), A. releva a 
Vexamen microscopique : 

Le gonocoque pur dans 116 cas ; 

Le gonocoque associé au Micrococcus catarrhalis dans 20 cas ; 

Le gonocoque associé au bacille de la conjonctivite contagicuse épidé- 
mique (B. de Koch-Weeks) dans 3 cas ; 

Le gonocoque associé au bacille diphtérique dans 1 cas. 

infection par le gonocoque seul se montra toujours trés virulente ; 
dans la grande majorité des cas elle s’accompagna de chératide plus ou 
moins grave ; une fois se développa une panophtalmite, tandis que les 
eas de contagion mixte, et surtout ceux ou le gonocoque était associé au 
Micrococeus catarrhalis, et plus encore ceux ot il y avait association 
avee le bacille de Koch-Weeks, se montrérent plus bénins, ce qui ferail 
supposer que le virus de la conjonctivite contagicuse épidémique 
aticuue la virulence du gonocoque, de sorte quil y a a se demander si 
Ton ne pourrait pas utiliser ce bacille dans le traitement de la conjonc- 
tivile gonococcique. 


Professeur A. AnGeLuccit. — La vue aux aveugles? 


Un soldat francais de la légion étrangére, qui répond au nom de Kann, 
serail Pinventeur appareil constitué par des prismes, des lentilles 
et des plaques phosphorescentes, capables de réveiller, chez les aveugles, 
des sensations lumineuses, ¢lendues toute Péchelle du spectre, la per- 
ecplion de la lumiére blanche naturelle, la distinction des ombres 
dabord et des objets ensuite. 

rout en manifestant sa haute sympathie pour les efforts de ce soldat, 
Angelucci ne cache pas son sceplicisme au sujet des résultats réels qui 
peuvent en tre la conséquence. Le rétablissement d'une fonction perdue 
se rattache a un probléme dont la solution est encore trés difficile, car 
il faudrait, pour cela, trouver d’abord le rayon que lon puisse substi- 
tuer aux ondes lumineuses, el qui pénctre a travers des membranes non 
transparentes. 

Or, vis-a-vis de la grande susceptibilité de réaction, tant physique que 
chimique, des protoplasmes rétiniens soumis action d’agents variables, 
lumiére comprise, qui découle des expériences de Boll, Angelucci, Codin, 
Loiato, Vauleur admet que la possibilité qu'un rayon queleonque, élec- 
trique ou thermique, soit capable de substituer un rayon lumineux, de 


péenétrer jusqu’'a la réline environnée de tissu non transparent et d’y 
produire une image de lambiant, n’est pas absolument infondée. 

Les plaques fluorescentes, comme celles employées par le soldat 
Kaun, sont redevables de leur propriété lumineuse & Vaction de rayons 
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invisibles. Les rayons N, auraient aussi des effets fluorescents qui sont 
encore beaucoup disculés en physique: ce sont des rayons invisibles, 
qui augmentent la splendeur de l'étincelle électrique, comme les rayons 
ultra-violets, et augmentent la fluorescence des plaques recouvertes de 
ehlorure de cale‘um. Or, comme ces plaques, portées a proximité du 
corps humain, se font plus fluorescentes, on en a déduit que le corps 
humain émettait des rayons N. L’A. rappelle encore que Von a affirmé 
que le phénoméne de la fluorescence augmente a proximilé d'un 
muscle ct redouble lorsque ce muscle se contracte ; qu'une plaque appli- 
quée sur la région du crane, qui correspond a la zone du langage arti- 
eulé, sillumine plus fortement que lorsque le sujet demeure en silence ; 
qu il y ades personnes qui émettent ou absorbent plus de rayons N que 
d'autres ; que ces rayons N ont la rapidité de la lumiére et agissent a 
distance, grace au phénoméne «ionisation. Daprés cela, il exprime le 
veeu que Vexistence des rayons N ct de leurs propriétés soit confirmée, 
et qu’il soit démontré quils transportent sur la rétine, comme les rayons 
lumineux, les vibrations et les contours des corps d’ot ils émanent. 


L. Guetiuverrt (Naples). — Recherches sur la viscosité de 
Uhumeur aqueuse. 


Conclusions: 1° L’humeur aqueuse normale du lapin présente une 
viscosité peu supérieure a celle de Veau distillée, comme cela déja été 
reconnu par Sealinci, Mastrobono, Pignatari, Knape. 

L’‘humeur aqueuse de seconde extraction, aprés huit heures, coagule 
dans la plupart des cas encore spontanément; aprés seize heures, elle 
montre une légére augmentation de la viscosité sans plus coaguler ; 
apres vinglt-quatre heures, lorsque n’a pas été irrité, la viscosité 
est revenue, ordinairement, a l'état normal ; 

2° Aprés la discision du cristallin, lorsque des masses nombreuses 
intumescentes se trouvent dans la chambre antérieure, et surtout 
lorsquexiste hyperhémie de Viris, la viseosité de PH. aqueuse se trouve 
légérement augmentée. Lorsque les masses corticales dans la chambre 
antéricure ne sont pas abondantes et que Viris ne montre pas d’altéra- 
tions, el plus encore lorsque les masses corticales sont dans la capsule, 
la viscosilé de PH, aqueuse demeure normale ; 

3° Liiridectomie, une fois que les phénoménes réactionnels résultant 
du traumatisme opératoire ont disparu, ne provoque aucune modifica- 
tion de la viscosité de VH. muqueuse ; 

+°Les injections sous-culancées de préparations diode a dose non toxique 
n’ont aucune action sur la viscosité de HL. aqueuse, tout en diminuant 
la viscosité du sang défibriné et enaugmentant celle du sérum sanguin. 


L. MaronGiu (Cagliari). —- Sur un cas de nevo-carcinome mé- 
lanique primitif de la pauptére inférieure, et sur UVorigine épi- 
théliale de la cellule neevique (avec 1 planche. 


La tumeur siégeait sur la paupiére inférieure droite dun homme de 
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42 ans, qui portait, depuis trés longtemps, 4 la méme place, un neevus 
pigmenté qui, depuis deux ans, sans raison plausible, augmentait cons— 
tamment de volume. Deux mois aprés avoir été enlevée, la tumeur réci- 
diva, @abord au niveau de la cicatrice opératoire, ensuite envahit la 
caroncule, la conjonctive bulbaire et la paupiére supérieure. Suivirent 
des métastases nombreuses dans les organes internes qui conduisirent 
le malade rapidement a la mort par cachexie. 

Parmi les constatations faites 4 'examen microscopique de la tumeur, 
lA. appuie spécialement sur les modifications 4 type régressif, notées 
par lui dans lépithéle cutané dans les zones limites de la néo-forma- 
tion ; c’est-d-dire sur la présence de cellules de lépithéle basal, qui se 
différenciaient par le contenu de pigment et le manque de revétement 
épineux, fait déja observé par Unna, Hodera, Migliorini, qui fait con- 
clure 4 Vorigine ¢pithéliale de la cellule du nayus. Au surplus, on 
voit dans les préparations de VA. la continuité de lépithélium avee la 
tumeur, soit directement, soit par l’intermédiaire de cordons de cellules 
neeviques qui, de la surface épidermique, s‘enfoncent jusqu’d la masse 
de la néoplasie. Daprés ces constatations, 'A. est d’avis, avec Unna et 
son école, que la tumeur observée par lui appartient a la catégorie des 
ncevo-carcinomes. 


G. Avvanio La Ferta (Catane). — Considérations cliniques sur 
quelques cas de saturnisme avec symplomes oculaires. 


Sur trois saturnins, deux typographes et un peintre, qui se présen- 
térent a lui en se plaignant de diminution de lacuilé visuelle, A. con- 
stata des altérations névritiques el neurorétiniennes semblables a celles 
déja décrites par des confréres qui se sont oceupés de cet argument. En 
outre, chez un de ses malades, il observa un fait qui n’aurait pas été 
encore constaté jusqu’ici chez les saturnins: des altérations maculaires, 
telles que la présence dun léger nuage de la région maculaire, avee 
amincissement trés marqué des artéres maculaires ; présence de petites 
taches punctiformes grisatres, et par-ci, par-la, des granulations pigmen- 
tées jaundtres, trés fines. Ces altérations transitoires, qui disparurent 
par la simple suppression de la cause toxique, seraient dues, d’aprés VA., 
A un cedéme toxique de la macula. 


V. Cavana (Sienne). — Sur les kystes sudoripares des paupiéres 


(avec | planche). 


Apres avoir divisé, d’aprés leur siége, les kystes transparents acquis 
des paupiéres en: 1° kystes de la peau de la paupi¢re; 2" kystes du 
connectif sous-cutané ; 3° kystes des glandes de Meibomius ; 4° kystes 
des glandes de Krause, et fait noter que, a l'exception des rares cas de 
kystes provenant des glandes de Meibomius, il faut coneclure que les 
kystes transparents véritables des paupiéres sont ceux qui naissent des 
éléments glandulaires de la peau palpébrale, Pauteur rappelle que revient 
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a Tartuferi le mérite d’'avoir démontré, sur la base de recherches clas- 
siques Whistologie pathologique et de pathologie expérimentale, que 
les kystes qui siégent sur le bord ciliaire viennent des glandes de 
Moll, et sont des kystes transparents dans le sens strict du mot, qu’il 
faut différencier des autres kystes que l'on peul observer loin du bord 
ciliaire, dans la peau des paupiéres, qui viennent des glandes sudo- 
ripares de cette région, et qui sont désignés pour cela, par Tartuferi, 
sous le nom de kystes sudoripares. Or, comme presque tous les oph- 
talmologistes qui se sont ocecupés de ces formations, se trouvérent 
en présence de kystes transparents se développant des glandes de 
Moll et siégeant sur le bord ciliaire, tandis que presque personne, a 
Vexceplion de Zeller, ne s’arréta sur autre variélé de kystes, qui ont 
leur siége loin du bord dela paupiére et se développent dans les glandes 
sudoripares de la peau, Pauteur relate un cas de kyste sudoripare de 
cette derniére calégorie avec le résultat de examen histologique, fail 
par lui, qui ne laisse aucun doute que le kyste examiné s’¢lait formé 
aux dépens d’une glande sudoripare et qui doit ¢tre considéré comme un 
kyste sudoripare de la peau palpébrale. Quant au mécanisme de forma- 
tion de ces kystes, Pauteur partage Topinion de Majocchi, d’aprés 
laquelle la cause efficiente serait due & une obstruction le long du 
canal exeréteur de la glande, par suite de la selérose du tissu conjonctif 
qui entoure Je canal, ou bien a Voeclusion du pore sudorifére, due a 
Vhyperchératose de la peau. 


G. Prevent (Parme). — Courte note sur le nystagmus ex amblyo- 
pia (avec statistique ). 


La statistique apparlient au professeur Gallanga et comprend 120 pa- 
tients affeectés de nystagmus, observés par ledit professeur, parmi 
7.000 militaires soignés 4 la clinique oculistique de Parme, pendant la 
guerre. Il résulte de cetle statistique, que le pourcentage majeur est 
donné par les malades chez qui, en outre du nystagmus, coexistaient 
des vices de la réfraction, habituellement assez considérables. Le reste 
regarde des individus porteurs d’altérations oculaires, qui empéchaient 
la vision parfaile, ou des individus chez qui il n’avait pas été donné de 
relever une altération appréciable. 

Ces cas de nystagmus, observés chez les malades porteurs de vices 
de réfraction, ou @altérations oculaires, empéchant la vision parfaite, 
rentrent, d’aprés Vauteur dans le cadre des nystagmus dits par am- 
blyopie, que Bohm attribuail 4 une myopathie, tandis que Arlt regar- 
dail le nystagmus par amblyopie comme un moyen avec lequel le ma- 
lade tichait de rendre sa vision meilleure, et Sauvineau attribuait & une 
perturbation dans Jes centres supranucléaires. L’auteur en s’appuyant 
sur un travail du professeur Gallanga, exclut qua la base du nystagmus 
se trouve une anomalie congénitale queleonque ; il Vattribue plutot a 
une diminution de la résistance organique, & un état de rupture de 
Véquilibre nerveux, par suite de surmenage, comparables a d'autres 
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formes Waltération de léquilibre nerveux que lon rencontre chez des 
individus de faible constitution physique, dont le symptéme nerveux 
subit des allérations par des causes méme minimes. 


G. Penevns (Florence). — Dilatation kystique avee hyperkéra- 
tose des glandes de Meibomius, produites par des bacilles encap- 


sulés, chez des ozéneus (avec 3 planches). 


Chez trois individus affectés de ozene, Pereyra rencontra une affec- 
tion palpébrale consistant dans un processus inflammatoire chronique, 
localisé aux glandes de Meibomius, et caractérisé par la présence, sur la 
conjonctive tarsale, de plaques de couleurs jaune sembre, et par la 
sortie, a travers les pores exeréleurs des glandes de Meibomius, en com- 
primant la paupicre, dune substance visqueuse, jaunatre. s’agit: ici 
dun processus de dégénération kystique avee hyperkératose, tant du 
corps que du conduit exeréteur de la glande, dues au développement, 
dans Vintérieur de la glande méme,' dun baecille enecapsulé, ne prenant 
pas le Gram, qui, de par ses caractéres culluraux, sapproche du bacillus 
mucosus ozenea. Leauteur pense que cette affection a un rapport patho- 
eéneélique avee le processus ozéneux de la muqueuse nasale, car les 
memes bacilles se rencontraicnt aussi dans la sécrétion sécoulant des 


narines. 


\. Mazzet (Naples). — Recherches sur la pression endo-oculaire 


(avec 3 fig. ). 

Daprés Vauteur, le tonométre de Schidtz présente deux défauts : celui 
de ne pas mesurer directement la valeur de la pression endo-oculaire, et 
autre de ne pas pouvoir reproduire les changements rapides de ladite 
pression. Au surplus, cet instrument, fabriqué pour la cornée humaine, 
nest pas applicable a celle des animaux. 

Désireux Mentreprendre une série de recherches expérimentales de 
physiologic et de pathologie sur la pression endo-oculaire, Fauteur eut 
recours & une autre méthode. fit construire dans ce but un manomeétre 
a mereure en forme de U, dont Pune des branches capillaires sert a ré- 
duire au minimum Jes variations de volume du systéme ceil et mano- 
metre, qui suivent le déplacement du mercure (pour la description de 
Vinstrument, voir Poriginal). 

Hl expérimenta sur des chiens normaux, sur un chien affecté de téta- 
nie, sur des chiens en chloronarcose. De ces expériences découlent tes 
conclusions suivantes : 

1° La pression endo-oculaire des chiens normaux oscille entre 10,5 et 
26 millimétres de mereure, avec une moyenne de 17 mm. 5: 

2° La pression endo-oculaire na jamais une valeur fixe : elle se main- 
tient constante pendant des courtes périodes, lorsque Pauimal est partai- 
lement tranquille, mais généralement, subit des oscillations continuelles 


tout a fail irréguli¢res ; 
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3° Lorsque le chien est excité, fait des efforts musculaires et Gléve la 
pression endothoracique pour aboyer, ou lorsqu’il subit une constric- 
tion au cou, ou encore lorsqu’il a des convulsions, sa pression oculaire 
fait de trés grands sauts, qui arrivent jusqu’a 36 millimétres ; 

4° La pression endo-oculaire diminue dans la chloronarcose. 


L.. (Naples). — L’action des lowines bactériques sur 
la cicatrisation des plaies oculaires. 


Lauteur expérimenta sur des lapins avec les toxines diphtéritique, 
typhique et streptocoecique en étudiant Vaction de la toxine injectée 
sous la peau et Vaction locale de la toxine instillée par gouttes sur la 
plaice (action locale), et arriva aux conclusions suivantes : 

lv Les intoxications générales, provoquées chez le lapin, moyennant 
linjection sous-cutanée de toxines diphtériques, typhiques et strepto- 
cocciques, ne donnent lieu a aucun phénoméne phlogistique ni dégéné- 
ratif du bulbe oculaire : les plaies cornéennes et scléro-cornéennes, tant 
linéaires qu’'accompagnées par une perle de substance, se cicatrisent 
comme chez les animaux non intoxiqués, 4 Pexception dun léger retard 
dans le processus de réparation des tissus lésés, retard dépendant des 
altérations dans les échanges produites par lintoxication ; 

2’ Liinstillation sur les plaies cornéennes ou seléro-cornéennes, ou 
Vinjection sous-conjonctivale de la toxine diphtérique, produit une con- 
jonctivile a type fibrineux néecrotique, absolument semblable a la 
conjonctivite diphtérique humaine, ainsi qu'une kératite et une irido- 
eyclite avee hypopion, qui peuvent amener la destruction compléte du 
bulbe. 

Au _ niveau des plaies, la toxine diphtérique produit la nécrose des 
tissus lésés avee arrét des phénomé@nes de cicatrisation, qui comme ncent 
seulement lorsque les symptémes nécrotiques et phlogistiques, sont en 
voie de régression. 

Les toxines typhique et streptococcique, au contraire, soit instillées 
dans lil, soit injectées sous la conjonctive, aménent seulement une 
réaction phlogistique légére de la conjonctive et de Viris, et ne déran- 
gent que peu les processus de réparation des plaies de la cornée et du 
tissu. scléro-cornéen, qui subissent seulement un retard, pas trés no- 
table, vers la guérison. 


L. Gucniaverti (Naples). — (n nouveau synéchotome (avec 2 fig.). 


Cet instrument a la forme @une faucille, coupant aussi bien du cote 
convexe que du coté concave, sur une longucur de 10 millimétres, plate, 
et un plus large que le couteau de Gracfe. La tige de Vinstrument, qui 
fait suite & la partie coupante, est faite de facon 4 maintenir fermée la 
plaice produite par la lame, afin d’éviter issue de Thumeur aqueuse 
pendant lopération, et est plige & angle obtus afin de permettre Vintro- 
duction et les mouvements de la lame dans la chambre antérieure méme 
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opérant du cdété nasal. Cet instrument est fait particuli¢rement pour la 
section des synéchies antérieures plutot larges et d’adhérences a la cor- 
née d’autres tissus résistants, comme les résidus capsulo-lenticulaires 
sur des yeux aphaques. 


L. GuGitaxertt | Naples). — Lleére cornéen méningocoque de 
Weichselbaum, 


Sur un enfant convalescent dune méningite cérébro-spinale, traitée 
par des ponctions lombaires répétées el consécutives a une injection de 
sérum antiméningococcique, s’était développé un ulcére grave, occupant 
une grande partie du segment inférieur de la cornée gauche, et s'accom- 
pagnant d'un hypopion abondant dans la chambre antéricure. 

L’auteur examina au microscope la matiére obtenue en raclant, avec 
une petite curette stérilisée, le fond de VPulcére, et y découvrit des 
formes diplococciques ne prenant pas le Gram. 

Des cultures, faites avec la méme matiére, donnérent naissance a des 
colonies nombreuses de diplocoques. En inoculant le germe sur la con- 
jonetive du lapin, auteur n’observa aucune réaction, tandis qu’en Vino- 
culant sur la cornée, il obtint le développement @uleéres graves avec 
hypopion. Les inoculations du micro-organisme dans la chambre anté- 
rieure furent suivies de grave irido-cyclite avee hypopion. Les inocula- 
lions du micro-organisme dans la chambre antérieure furent suivies de 
grave irido-cyclite avec hypopion. Les caractéres morphologigues et 
culturaux du micro-organisme ¢laient tout a fait semblables 4 ceux du 
méningocoque trouvé dans le liquide céphalo-rachidien extrait par 
ponctions lombaires. 


A. Mazzet (Naples). — Action d’hormones et d’alcaloides sur Uiris 
du chien apres Vextirpation du ganglion cervical supérieur. 

En reprenant ses recherches sur Vaction des différents hormones et 
extraits sur Viris de Veeil de grenouille et de chien, lauteur étudie, 
cette fois, Faction de quelques hormones et de quelques médicaments sur 
Viris de chien a qui on avait préalablement enlevé le ganglion cervical 
superieur. 

Il expérimenta sur 5 chiens, du poids moyen de 5 kilos, et avee les 
substances suivantes: adrénaline, ovarine, peptone Witte, nitrite de 
sodium, pilocarpine, hydrate de chloral, cocaine, atropine. Voici les ré- 
sultats : 

1° L’adrénaline agit promptement sur Viris du coté opéré, en provo- 
quant la mydriase ; sur autre ceil, aucune action appréciable ; 

2° La spermine agit sur les deux yeux comme un myotique léger. Son 
action est pourtant plus manifesle sur Viris du edté opéré ; 

3° L’ovarine, les peptones Witte, le nitrite de sodium n’engendrent 


aucune réaction ; 
4° La pilocarpine produit du myosis sur les deux yeux, plus précoce 
sur Viris du cété opéreé ; 
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5° Lhydrate de chloral produit sur les deux yeux une mydriase trés 
légere 

6° La cocaine produit une mydriase trés légére sur Veeil du cété 
opére, et trés fugace, tandis que sur Feeil du edté sain se manifeste une 
mydriase beaneoup plus manifeste et durable ; 

7’ atropine produit une mydriase sur les deux yeux. Son action est 
plus prompte sur Viris de Pooil qui correspond au edté sain. 


C. Moxaunt (Ferrare). — Contribution a Uélude de leeil sénile 

(avec 3 planches). 

Aprés avoir mentionné et analysé Jes travaux, assez nombreux, 
déja parus sur les altérations qui se rencontrent dans les tissus de Veeil 
sénile, Monauni relate une série de recherches entreprises par Ini, afin 
Wétudier ces mémes altérations et les résultats qui en découlent. 

Ul appliqua, au cours de ses recherches, a Vétude des altérations ana- 
tlomo-pathologiques de sénile. des méthodes histo-chimiques et 
histologiques qui nauraient pas encore appliquées dans les recherches 
sur les membranes oculaires, telles que la méthode de Vextraction frae- 
tionnée de Fraenkel, que Buseaino appliqua a la technique histologique, 
et la méthode de Hornowski pour la démonstration simullanée des corps 
gras ef des fibres Glastiques. Dans quelques cas il applique aussi la colo- 
ration double Soudan HI. 

En rassemblant les résultats de ces examens, Vauteur se croil autorisé 
aconclure que les lésions de Poeil sénile peuvent étre réduites aux types 
snivants : dégénération graisseuse et calcaire, diminution de élément 
Alastique, angmentation de la substance hyaline. 

La dégénération graisseuse frappe tous les tissus oculaires, et surtout 
les tuniques fibreuse et vasculaire, ainsi que les milieux réfringents. 


Elle atteint son maximum dans la ‘rolique, le corps ciliaire et 
Phumeur vilrée. 

La dégénération caleaire est plus abondante dans le segment postéricur 
de la selérotique, dans le stroma du corps ciliaire et dans le vitré, sur- 
tout dans son segment anteérieur, 

Les graisses de sénile sont. dans la plus grande partie, constitues 
par de la cholestérine; en partic moindre sont les graisses neutres, Seu- 
lement dans les corps vilrés de la choroide on rencontre aussi des phos- 
phatides saturés et non satureés. 

Les allérations des fibres Glastiques consistent dans la rarcfaetion du 
réseau Glastique, Pamineissement des fibres, dans des phénomenes 
Wélastolisis ef délastorrenxis, et dans la dégéneération hyaline. 

La raréfaction du réseau élastique et Pamineissement des fibres ¢las- 
tiques frappent tous les tissus oeulaires et le nerf optique; ils préedd- 
minent dans la cornée et la selérotique, 

Dans la cornée sont atteintes de degeneration hyaline les deux mem- 
branes limitantes, antérieure et postéricure, les fibres Glastiques de la peé- 


riphéric, la lamina vilrea choroidienne, la capsule du eristallin, et tres 
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probablement aussi, la zonule et les fibres les plus grosses du corps 
vitré, Dans le vilré, est constante la présence de cristaux abondants de 
constitution chimique variable. 

Dans Vexplication de la pathogénie de Vare sénile, il faut tenir 
compte, en outre de la présence de la graisse, des altérations du tissu 
élastique de la périphérie de la cornée, et ‘spécialement, de la dégéné- 
ration hyaline. 

Il faut considérer les corps vilrés de la choroide, comme des produe- 
tions hyalines de la lamina vitrea auxquelles s’unissent ensuite les gras 
qui se trouvent dans la couche sous-épithéliale de la choroide. En outre, 
il faut admetire une dégénération graisseuse accompagnée, selon toute 
probabilité, de dégénération hyaline, des fibres de la zonule et des 
fibres plus grosses du corps vilré, et il faut attribuer a ces altérations 
la plus grande importance pour la pathogénése de certaines especes de 
luxation du cristallin, du synehisis sénile et du synchisis élincelant. 

Il y a, entre les lésions des membranes oculaires et les lésions des 
vaisseaux, un rapport de dépendance des plus stricts. 

Ce sont les lésions ci-dessus nommeées qui expliquent les désordres de 
la nutrition, et les maladies oculaires de la sénilité, ainsi que les 
troubles de Paecommodation. 

En parlant de cet ensemble de fails, tous plus ou moins caractéris- 
tiques de Lartério-selérose, Monauni conclut que les altérations de lceil 
sénile relevent surtout de Pathéromasic, ce qui justifie Vappellation de 
sléatose choleslérinique de Uwil sénile, donnée par de Lieto Vollaro a ce 
syndrome 


ll. — Société belge d ophtalmologie 
Séance du 28 novembre 1920, 


Résumé par le docteur H. Coppez. 


M. Dants (Bruxelles). — Persistance de Vartére hyaloide et du 
canal de Cloquet. 


Présentation d'un homme atteint de strabisme divergent de Tail 
gauche; on constate Vexistence dun canal de Cloquet et dune artére 
hyaloide, se dirigeant vers le pole supérieur de Poeil. L’artere se divise 
en trois branches, dont deux trés courtes vont se perdre au niveau d'une 
plaque de choroidite voisine du canal de Cloquet ; Vautre branche, trés 
longue, aboutit a Ja cristalloide postérieure. Sur celle-ci existe, dans le 
quadrant supéro-interne une éloile asbestique ; dans le corps vitré, il y 
a des filaments mobiles dont certains prennent une attache a Vétoile 


cristallinienne. Les vaisseaux centraux de la rétine sont englobés dans 
le canal de Cloquet pendant une partie de leur trajet avant de se distribuer 
a Ja rétine. 
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L’auteur passe en revue les différentes hypothéses émises au sujet de 
la nature du canal de Cloquet et s'arréte & celle basée sur les derniers 
travaux embryologiques. Le canal de Cloquet est formé par le manchon 
névroglique, d’origine ectodermique, entourant Vartére hyaloide, manchon 
qui ne sest pas résorbé au cours de la vie intra-utérine ct qui méme 


peut s’étre développé d'une maniére exagérée. 


M. Danis (Bruxelles). — Membrane épipapillaire et prolongements 


anormauz de la lame criblée. 


I** cas. — Membrane mince recouvrant la ‘papille, cachant tous les 
épipapillaires et s’¢tendant en pointe fine sur certains vaisseaux. L’autre 
«il présente un colobome typique de iris. 

2° cas. — Masse blanche, occupant le quadrant supéricur de la papille, 
recouvrant certains vaisseaux et se continuant en pointe vers la rétine 
le long de certaines artéres et certaines veines. 

Il s’agit encore de reliquats névrogliques non résorbés. Canal de Clo- 
quet, membrane épipapillaire et prolongements anormaux de la lame 
criblée sont des malformations congénitales identiques, dépendant tous 
trois dune hyperplasic, d'une non-régression ou d'une régression incom- 
pléte du tissu névroglique hyaloidien. 


M. Dants (Bruxelles). — Chorio-rétinite proliférante. 


Présentation (un homme blessé, il y a 18 ans, par une pierre recue avec 
violence sur ceil gauche. 

Il existe devant la papille, et la cachant entiérement, une masse 
blanche, avee une légére dépression du fond de Veil et de la choroidite 
péripapillaire. Il s'agit d’une chorio-rétinite proliférante déecrite par 
grange 4 propos des traumatismes oculaires par armes de guerre; la 
lésion primitive est probablement une rupture partielle péripapillaire de 
la réline et de la choroide. 


M. Davis (Bruxelles). — Ayste de la rétine. 


Présentation d'une femme de 57 ans chez laquelle il existe dans Veil 
droit deux tumeurs sphériques, transparentes, recouvertes de vaisseaux ; 
ces tumeurs proéminent dans le vitré et ne présentent aucun mouve- 
ment. L’une delles est située sur le eété temporal de la papille et la re- 
couvre en partie, lautre, du coté nasal et un peu inférieurement. 

ll s’agil de kystes de la rétine. 


Professeur D. Vax Duyse. — Corps pigmentés congénitaux de la 
pupille. 


Excroissances, franges ou bourrelets épaissis en massue du bord pupil- 
laire, ces corps dérivent du feuillet ectodermique pigmenté de Viris. 
Généralement localisés 4 la partie supérieure de la pupille et symé- 
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triques, ils ont un intérét atavique (Floeculi des ruminants, appareil 
operculaire des poissons). 

bien distinets de l'ectropion uvéal acquis (iritis, glaucome chronique), 
on les séparera des productions pigmentaires empiétant sur la surface an- 
lsrieure de iris (pseudo-colobome de Cosmettatatos, 1905, de Fejer, 1905). 
Dans le cas de Fejer, la figure pigmentaire fait saillie 4 la surface du 
stroma. Cette partie plus épaisse de Viris ne saurait étre confondue avec 
la raréfaction, Vabsence du stroma irien (colobome superficiel de von 
\mmon, iridérémice partielle de Gloor et Folle  autant de fails inverses de 
celui de Fejer. 


Weeners. — La prothése oculaire par le modelage. 


Le procédé de prothése, préconisé par Weekers, est né de la guerre. 
Pendant les premi¢res années de la guerre, il fut difficile de procurer une 
prothése aux blessés. Les fabricants, débordés de demandes, ne parve- 
naient pas &@ livrer des yeux artificiels en série. De la, la nécessité de 
faire fabriquer, pour chaque cas, une prothése sur mesure : 


I’ Temps. - - Moulage de la cavilé orbitaire, au moyen dune paraffine 
fondant a 40°. Ce moulage sert de point de départ pour le modelage. 
2° Temps. — La surface postéricure de la piéce de paraffine est creusée 


au moyen d'un bistouri, de facon & lui donner la concavité nécessaire 
pour assurer une bonne adhérence aux tissus profonds. 

3° Temps. — De la paraffine est coulée sur la face antérieure, de fagon 
i donner & la prothése la méme saillie que celle de Voril sain. Pour arri- 
ver & ce résultat, la piece de paraffine est mise en place ; on ajoute ou 
Von retranche de la paraffine suivant les besoins. 

4° Temps. — \ndiquer sur le paraffine Femplacement que doit avoir la 
pupille. 

La piece ainsi obtenue est ensuite reproduite en caoutehoue durei 
(vulcanite). Ce modéle qui peut étre conservé indéfiniment, est adressé a 
loculariste, en méme temps que les indications nécessaires concernant 
la couleur de Viris, la dimension de la cornée, la dimension de la pu- 
pille. 

Les résultats obltenus sont trés satisfaisants au point de vue esthétique, 
tout particuli¢rement dans les cas difficiles (cavités rétrécie par des brides 
cicatricielles). 

Ce procédé est plus rationnel que la méthode empirique qui consiste a 
choisir une piéce dans une collection. 


H. Correz. — Un cas de dystrophie annulaire des deux cornées. 


H. Coppez présente un malade,agé de 40 ans, atteint depuis 4 ans 
environ de dystruphie annulaire des deux cornées. L’affection a débulé 
par des ilots blanchatres isolés, qui ont apparu sur la cornée, et qui ont 
ensuite conflué, 

Actuellement, on observe, sur les deux cornées, un anneau blanchatre, 
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dont Je bord externe se trouve a4 millimetre environ du limbe cornéen, 
laissant ainsi libre une mince zone de tissu cornéen et dont le bord in- 
lerne correspond a peu prés au bord pupillaire. Cet anneau est constilué 
par un dépot de petits cristaux, bien visible & la lampe & fente de Gulls- 
trand. Méme dans les parties des cornées qui paraissent saines, au-de- 
vant des pupilles, on découvre des arborisatious cristallines. La chambre 
antérieure parail plus profonde que normalement. L’acuité visuelle est 
normale. L’aspect du malade est des plus singuliers : & premi¢re vue, il 
semble atteint de leucomes totaux tatoués au centre. 

Ce cas est des plus rares ; Pauteur nen a méme pas rencontré de sem- 
blable dans la littérature. 


M. Keeerecv Bruxelles). — Deux cas de kératomalacie che: des 
enfants bien portants. Une guérison obtenue par des injections 


sous-conjonctivales Cextrait glycériné de testicule. 


IL est des eas de kératomalacic tellement graves quaucune médication 
connue n’a ¢lé capable de les arréter dans leur évolution. L’auteur ayant 
rencontré deux exemples avancés au point de faire prévoir la nécessite 
dune exentération prochaine, a utilisé une médication nouvelle. 

Il sest servi dun extrait glycériné de testicule fabriqué par la maison 
Optima de Bruxelles. Il a injecté sous la conjonctive ce liquide, tel qu'il 
lui a fourni. Immédiatement aprés la piqdre, il s’est produit une 
violente irritation superticielle du globe se manifestant par une conges- 
tion intense des vaisscaux conjonclivaux el épiscléraux. 

Quelyues instants plus tard se développa un @déme qui persista jus- 
qua 18 heures aprés Vinjection. 

La caractéristique de cette médication réside dans la possibilité de 
provoquer un chémosis curatif dintensilé vouluc. Lointroduction sous- 
conjonclivale de 1 4 de centimétre cube entraine la formation d'un eche- 
mosis tout & fait prodigicux. Les injections se pratiquent tous les 2 jours 
jusqu'a obtention duns vive congestion oculaire, persistant le lende- 
main de la derniére piqtre. 

Liauleur a ¢Glablir quelles étaient les composantes qui produi- 
saient ces phénomenes. 

Il conclut de ses recherches que Vinjection sous-conjonctivale d'extrait 
aqueusc testiculaire ne détermide ni chémosis ni hyperémie. 

La glycérine au tiers détermine une forte congestion et du chémosis. 
Mais Veffet est beancoup plas marqué avee Vextrait glycériné de testi- 
cule, H faut en déduire que la glye¢rine agit par elle-méme et en méme 
temps par les nombreuses substances qu'elle dissoul et qui ne sont pas 
solubles dans Peau. 

Des deux cas présentés, tun est une guérison parfaite avee persis- 
tance de quelques taies ; chez Vautre, qui avait une uleération cornéenne 
en coup dongle (avant le traitement), Vintégrité de la cornée s’est con- 
servéee dans les autres régions. 
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Liauteur annonce la communication ullérieure des résultats obte- 
nus par sa nouvelle médication dans toute une série daffections ocu- 
laires. 


D. Van Duyse (Gand) et M. Davts (Bruxelles). — Sidérose lypique 
du cristallin. Examen clinique négatif. 


Chez un ouvrier blessé a Veeil par un éclat de fonte, on constate : 

1° Périphériquement, sous la cristalloide antérieure, une couronne de 
9 foyers ocreux, a bords diffus, constitués par un aggloméré de pous- 
siéres et de granules bruns, plus ou moins centraux entre ces foyers 
existent de fines macules roussitres occupant Vaire pupillaire (laches 
sidérosiques). 

2° Taches pigmentaires en petit nombre situées sur la eristalloide anté- 
ricure. 

3° Cataracte en voie de maturation. 

Les taches pigmentaires ¢picapsulaires peuvent ¢tre ou des reliquats 
pigmentaires congénilaux, ou des pigments d'origine uvéal ou irienne ou 
des reliquats hématiques. 

Les taches jaunes sous-capsulaires sont sidérosiques. Laraison de leur 
disposition en Gtoile n’est pas encore élucidée. 

Les examens aux rayons X, au grand électro-aimant de Haab et au 
magnétometre de Gallemaerts sont négatifs. 

ll est probable que léclat de fer, trés petlit.s est transformeé totalement 
en un sel de fer qui winfluence plus aucun des trois appareils destineés 
a déceler les corps élrangers maguétiques intra-oculaires. 


Rasoutx. — La réaction de Bordet-Wassermann dans le sang en 


ophtalmologie. 


La réaction de B.-W. dans le sang, telle qu’on Vexécute ordinaire- 
ment, nest pas suffisamment sensible pour les besoins de lophtalmo- 
logie. 

En effet, la réaction de B.-W. représente le critérium de la somme 
dactivilé des divers foyers syphilitiques de Vorganisme. Or, l'oeil est un 
organe relativement petit, et Ja réaction ne se montrera positive que si 
Vaffection oculaire est aigué ou existe concomiltamment a d'autres foyers 
syphilitiques. 

Il faut done, pour tirer parti de la réaction, s’adresser a une modifi- 
cation technique qui la rende plus sensible. L’auteur emploie la désensi- 
bilisation du sérum. 

Aprés avoir ¢tudié, dans une série de cas, la réaction type de B.-W. 
et la réaction sur sérum désensibilisé, il constate, qu’en ophtalmologie, 


le pourcentage des cas 4 réaction positive passe de 38 p. 100 a 76. II 
termine sa communication en relatant quelques observations qui démon- 
trent les avantages des procédés de perfectionnement de la technique. 
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G. Lertat (Liége). — De laction de ladrénaline sur la tension 
oculaire et sur la pression sanguine générale et rétinienne chez 


Uhomme. 


De Vobservation répétée et suivie de ces pressions, aprés injection 
sous-culance d'un demi-milligramme d’adrénaline, il ressort que la ten- 
sion oculaire reste constante, malgré une élévation brusque, transitoire 
et damplitude variable, mais toujours notable, de la pression artérielle 
asystolique générale et rétinienne. Celle-ci varie parallélement. De 
meme, parallélement, la pression diastolique, dans lartére radiale et 
dans lartére centrale de la rétine, s’éléve, reste constante ou, parfois, 
s‘abaisse légérement. La tension de la veine centrale de la rétine semble 
resler constante. 


H. Covpez et J. pe Mever. — Sur les rapports entre la circulation 


générale et la circulation oculaire. 


Ces auteurs font remarquer quil y a des hypertendus : méme de trés 
grands hypertendus, qui, paraissent normaux, tant au point de vue 
général qu'au point de vue oculaire. Au contraire, il y a des hyperten- 
dus trés peu accusés, méme des sujets sans hypertension, qui présen- 
tent les mémes affections que les grands hypertendus, angine, tachy- 
cardie, petit brightisme, hémorragies réliniennes, névro-rétinite, ete. 

Ces constatations, vraiment paradoxales & premiére vue, s’expliquent 
si Ton tient compte dun facteur sur lequel Fattention vient seulement 
détre attirée, Vampliltude du pouls. 

Pour une méme yariation de pression, ’amplitude du pouls est d’au- 
tant plus grande que la paroi artérielle est plus Glastique ou moins ten- 
due et d@autant plus petite que la paroi est plus rigide ou plus disten- 
due. 

L’amplitude du pouls s‘évalue au moyen du sphygmoscope de 
Meyer. A la pression minima, chez les sujets normanx, on obtient un 
tracé de 12 a 15 millimétres d’amplitude. Chez les hypertendus, il 
existe des différences considérables d’amplitude. 

Les auteurs projettent une série de clichés trés démonstratifs. Chez 
les sujels atleints dhypertension forte (270 Mx, 170 Mn), lamplitude 
varie de 12 millimetres 44 millimétre. I est intéressant de constater que 
les sujets & amplitude normale ne présentent pas de lésions oculaires et 
que ceux a amplitude réduite sont atteints de névro-rétinite, de glau- 
come hémorragique, ou d’hémorragics rétiniennes. 

Ces faits sobservent également chez des hypertendus moyens (200 mm. 
Hg) et méme chez des sujets & tension normale. Les auteurs rapportent 
Vobservation dun homme non hypertendu (Mx 160, Mn 115) amplitude 
réduite (5 mm.) atteint de symptémes nombreux et caractéristiques dhy- 
pertension ct notamment d’hémorragies rétiniennes. 

En ce qui concerne le globe oculaire,on observe que, quand on applique 
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sur ceil le tonométre de Schiétz, le levier présente parfois de petites 
oscillations synehrones au pouls. C'est le pouls oculaire. Moore a mesuré 
ces oscillations chez une soixantaine de sujets artério-scléreux; il a 
noté que lamplitude des oscillations diminue & mesure que la tension 
vaseulaire générale augmente, ce qui est en rapport avec les constata- 
tions préecédentes. Bailliart a signalé également que, dans les,cas de glau- 
come chronique, le pouls oculaire a une amplitude réduite. 

Il résulte de ces quelques notions que la question de amplitude du 
pouls se pose aussi bien — et avec la méme importance — en ophtalmo- 
logie quen pathologie interne. 


Russrecur (Bruges). — La fixation des paupiéres dans UVopération 


de la cataracte, 


Rubbrecht recommande le procédé suivant : anesthésie des bords pal- 
pébraux supérieur et inférieur: canthotomie externe: placement d'une 
anse de fil au milieu du bord de la paupiére supérieure et au milieu du 
bord de la paupiére inféricure. L’aide tient les extrémités de chaque fil 


pendant Popération. 


Hoorens. — Contribution a étude du traitement opératoire du 


strabisme interne. 


Hoorens a observé et suivi tous ses opérés et nolé les résultats obte- 
nus. Il a pu dresser ainsi une statistique portant sur 276 cas de stra- 
bisme suivis durant plusieurs années. 

Ces malades furent opérés par des méthodes diverses. 

f° Il a pratiqué la ténolomie simple ou unilatérale dans 74 cas et la 
lénotomie simple complelée par une lénolomie a Veeil sain, faite quelques 
semaines aprés lopération, dans 18 cas, soit au total 42 cas. Il acu, sur 
ces 92 cas, 2 insuecés, 2 corrections insuffisantes. 

2° La ténolomie double demblée n'a pratiquée que rare- 
ment, car cest une opération dont il se méfie ; aussi ne I|’a-t-il prati- 
quée que dix fois et cela pour des strabismes alternants. I n’a pas eu 
insuceés. 

3° Il a opéré par la lénolomie unilatérale,combinée a un avancement 
musculo-capsulaire, 92 malades; en outre, chez 8 malades atteints de 
sltrabisme trés prononcé, il a pratiqué une fénotomie unilatérale com- 
binée a un avancement musculaire, complétée, quelques semaines apres la 
premiere opération, par une ténotomie du célé sain, soit done au total 100. 
Sur ces 100 cas : 2 insuccés. Dans le premier cas, il y avail insuffisance 
de correction ; dans le deuxiéme, excés de correction. 
Ha pratiqué Pavancement musculaire double (méthode de Landolt) 
dans 66 cas: 2 insuccés. Dans le premier cas, la correction fut insuffi- 
sante ; dans le deuxiéme cas, il a eu un degré léger de strabisme diver- 


gent. 
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5° Ila pratiqué, dans 5 strabismes de faible degré, la /énolomie du edté 
sain; ila obtenu, dans les 5 cas, un bon résultat. 

6° Il na pratiqué qu'une seule fois lavancement capsulo-musculaire 
double ; il n’a obtenu aucun résultat. Ha guéri ce malade en lui faisant 
une ténolomie du edté sain. 

Hoorens n'a done eu, sur 278 cas, que 6 insuceés, soil 2,25 p. 100; il 
attribue ce faible pourcentage dinsuce*s au fait qu'il fut éclectique et 
qwil a pratiqué pour chaque cas lopération qui lui semblait la mieux 
appropriée. 

Au traitement opératoire, il combine toujours le traitement fonction- 
nel, 1a of il est applicable. Dans un certain nombre de eas ot stra - 
bique était amblyope, il y avait 4 la levée du pansemeat, un léger degré 
dhyper-correetion, dont on eut raison en faisant porter au malade, du - 
rant quelques jours des verres hypo-correcteurs, des verses neutres, ou 
méme des verres concaves. Dans d'autres cas. of la correction était 
légerement insuffisante, il est arrivé,en faisant porter aux malades 
des verres hyper-correcteurs, & voir disparaitre insensiblement le stra- 
bisme. 

Ses observations lui ont donné limpression que chaque méthode opé- 
ratoire a des avanlages et des désavantages dont il faut tenir comple, 
quil faut étre éclectique et savoir choisir son opération (aprés le eas. 
La ténotomie simple ou unilatérale, telle que Hoorens pratique, 
cest-a-dire en détachant largement la capsule et le tendon de la selé- 
rotique, tout en respectant les rapports du tendon avec la capsule et la 
conjonctive ; en ue faisant pas de suture ou en faisant une suture hori- 
zoutale, — cela suivant le cas, — est d’aprés lui une opération excel- 
lente Elle a pour soi Vavantage de la simplicilé ; elle ne réclame pas 
Vanesthésie générale. Le malade n’étant pas anesthési¢, on peut se rendre 
comple du résultat obtenu et doser lopération en faisant ou non une 
suture. On peut lui reprocher de ne pas répartir la correction sur les 
deux yeux et de limiter Pexcursion en dedans de Veeil opéré. On peut 
ailleurs, si le résultat est insuffisant, compléter par une ténotomie 
exéeulée du coté sain. Le double avancement musculaire est une opéra- 
tion assez difficile qui réclame Vanesthésie générale ; elle présente 
Vavantage de ne pas limiter les excursions des yeux ; elle donne une trés 
légére surcorrection qui disparaitra rapidement, sion preseril des verres 
légérement trop faibles. Cette surcorrection est favorable pour obtenir 
rapidement au stércoscope la vision binoculaire. 


Docteur Marsaix «Tournai’. — Deviation de la téte en oculis- 
tique. 


Ces déviations s‘observent dans Vastigmatisme, les paralysies ocu- 
laires, ou Vinsuffisance, suite de ténotomie, le ptosis, les maladies graves 


du cerveau ou de la protubérance, le nystagmus. 
Six observations : 
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Iv" cas. — Myopie a gauche 2 D. Depuis 3 mois, tele & gauche, yeux 
a droite avec ceil gauche en adduelion, ce qui est contraire ala régle of 
Veeil le meilleur se met en adduction. 

2° cas. — Deviation de la téte a droite et des yeux a gauche en rap- 
port avee une insuffisance fonctionnelle des mouvements de latéralité a 
droite. 

3° cas. — OBL droit énucléé a Vage de 18 mois. OFil gauche en addue- 
lion, téte a gauche par prédominance de tonicité du droit interne sur le 
droit externe. 

4° cas. — Amblyopie de Veeil droit. OBI gauche trés hypermétrope 
en adduction, téte a gauche. Aprés atropinisation et correction com- 
pléte de Phypermétropie, la téte se tient droite. 

Set 6° eas. — Déviation latérale de la téte avee nystagmus et bonne 
vision. Dans la vision de prés, nystagmus arrélé par la convergence. 
Dans Ja vision de loin, nystagmus arrété par déviation de la téte et 
adduction de Pun des yeux. Chez Pun, le port de prismes 10° sommet 
nasal permet de regarder téle droite et sans nystagmus. 


lll. — Varia. 


A. — L’Ophtalmologie clinique du praticien 
général. (Oxford medical Publications, Ilenry Frowde et Hod- 


der and Stoughton, éditeurs, Londres, 1920.) 


Lauteur a consacré dix années a la médecine générale avant de se 
spécialiser dans Pophtalmologie. Aussi, nul micux que lui, ne pouvait se 
rendre compte des besoins ophtalmologiques du médeein général et en 
particulier de celui exercant loin des grands centres. West a ce dernier 
que ce livre est surtoul destiné. Son but a été @indiquer au meédecin les 
eas quil peut traiter seul, sous sa propre responsabilité et ceux ot il 
devra réclamer Vavis du spécialiste, 

Aussi ce livre nest-il pas un traité didactique @ophtalmologie, mais 
un ouvrage essenticiemen: clinique, dans lequel auteur ne craint pas 
de se répéter quand il le juge utile. 

Ce volume de 500 pages, grand in-oclavo, comprend plus de 50 cha- 
pitres et tout @abord et trés justement, Pauteur consacre les deux pre- 
miers & Vexamen méthodique de Voeil et a Vinterprétation correcte de 
certains symplomes rencontrés la plaupart des affections oculaires : 
sensibilité, douleurs inflammatoire et non inflammatoire, neévralgies, 
troubles de la fonction visuelle, ete. 

Les chapitres des conjonctiviles sont préeédés dune étude sur « 
rouge » signe commun & toutes les inflammations duo segment anteé- 


ricur du globe oculaire. 


De meme, au lieu de passer en revue suceessivement les différentes 
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formes de glaucomes, l’auteur étudie la signification clinique de Pocil 
dur, ses modalités et son traitement. 

ll fait de méme pour Vexophtalmie, la diplopic, le nystagmus, la 
perte de la vision dont il étudie la valeur clinique et les différentes 
causes 4 laquelle ces symplomes peuvent étre rattachés. 

Bien entendu, les blessures du globe sont étudiées en détail, avee la 
loi anglaise de 1906 sur les accidents du travail. 

De nombreuses figures illustrent le texte, et ce volume trés pratique 
et tros simple, d’une lecture facile, rendra au médecin de réels services. 
On ne saurait trop lui en recommander étude. 


M. F. Tennteyx. — Chorio-rétinile syphilitique et maladie de Mor- 
van. Soc. médicale des Hdpitaux, 26 nov. 1920.) 


Sujet de 56 ans, présentant une chorio-rétinite atrophique bilatérale, 
avec perte presque compléte de la vision, ayant débulé a Page de 24 ans 
et de nature presque certainement syphilitique, comme en témoigne le 
Wassermann dont la réaction était positive. 

Il existait en méme temps aux extrémilés des doigts les mutilations ea- 
ractéristiques de la maladie de Morvan et se traduisant ici par la perte 
de presque toutes les phalangettes des deux mains. 

Aucun trouble de sensibilité, si ce n’est a partir de la racine des doigts 
qui sont tous complétement insensibles a la piqdre et a la chaleur. 

Ces mutilations auraient débuté il y a 11 ans, trés postéricures par 
conséquent & la chorio-rétinite et, par la méme, a la syphilis, si bien que 
cette derniére infection semble devoir étre retenue ici dans lVétiologie 


possible de la maladie de Morvan. 
G. Cousin. 


NECROLOGIE 


Nous avons le trés grand regret d’apprendre & nos lecteurs la mort 
du professeur Rohmer, de Nancy. 

Né le 2 avril 1846, a Lorentzen (Bas-Rhin), Joseph Rohmer fit ses 
études au collég: libre du Haut-Rhin, 4 Colmar. Ayant embrassé la 
earriére médicale, tros vite il en franchit tous les degrés. A 27 ans, en 
novembre 1883, il était agrégé de chirurgic. Il devint professeur de 
Clinique ophtalmologique en novembre 1899. 

Nous ne pouvons rappeler ici ses nombreux travaux. Mentionnons 
seulement sa collaboration & PEncyclopedie frangaise d’Ophtalmologie 
(Articles sur Vanatomie, la physiologic et la pathologie du corps vitré ; 
sur les blessures de guerre, ete.). I faut citer également son beau rap- 
port sur Vartériosclérose oculaire la Société francaise @ophtalmo- 
logie; ses travaux sur la sympathectomie dans le glaucome ; les injee- 
tions Wair stérilisé dans le vilré contre le décollement de la rétine, sur 
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la tubereculinothérapic oculaire et surtout l'autosérapie locale dans les 
affections oculaires d'origine infectieuse. 

Pendant la guerre, Rohmer se consacra tout entier & sa tache, dans 
des conditions souvent trés périlleuses. Il assuma @ la fois les fonctions 
de chef du Cextre de la XX° Région et la direction de sa clinique, d’un 
service de chirurgie générale 4 Vhopital auxiliaire du lycée H.-Poincaré 
et @un service de chirurgie de guerre & Vhopital civil. 

Grace a sa rare énergie, il avait pu supporter ce labeur écrasant, les 
fatigues physiques ne comptaient pas pour lui. Mais il fut cruellement 
frappé par la mort de ses deux fils. L’un fut victime dun accident 
aviation ; Vautre, André, qui était chef de clinique ophtalmologique a 
la Faculté de Naney en 1914, aprés s’¢tre admirablement conduit 
comme médecin de bataillon et avoir mérité la Croix de guerre et la 
Légion Whonneur, allait mourir aprés larmistice, & Darmstadt, du 
typhus contracté en soignant des prisonniers rapatriés. 

Miné par des deuils répétés, épuisé par toutes les charges qu ‘il avait 
remplies avee tant de dévouement, Rohmer a succombé le 41 février 
dernicr. Ses collégues, ses éléves et tous ceux qui Vayant approché 
avaient pu apprécier son beau caractére et sa haute valeur scientifique 
conserveront de lui le plus respectueux souvenir. 

Les Archives @Ophtalmologie, dont il a été un des brillants et des 
plus fidéles collaborateurs, adressent & Mme Rohmer et a sa famille 
Vexpression émue de leurs trés vives condoléances. 


NOUVELLES 


CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE LA Facutré pe Pants. 


Programme du cours de perfectionnement 
(du 10 mai au 18 juin 1921). 

Les lecons et travaux pratiques ont lieu tous les jours de 4a 
6 heures, & PHoétel-Dieu (amphithéatre Dupuytren et laboratoire |, sauf 
pour les legons de médecine opératoire, qui se feront a 'Ecole pratique 
de la Faculté de médecine. 

Les auditeurs du cours sont invilés a assister aux travaux de la Cli- 
nique ophtalmologique, le matin de 9 heures & midi. Lundi, mereredi, 
vendredi : Policlinique. Mardi, jeudi, samedi : Opérations. Vendredi, 


10 heures et demie, Lecons cliniques. 

La bibliothéque Javal sera a la disposition des auditeurs du cours, les 
mardi, jeudi et samedi, de 2 a 4 heures. 

Mardi 10 mai: Classification des cataractes. Technique de lopération 
de la cataracte nucléaire. Manceuvres opératoires. — Mercredi 11 mai : 
Accidents opératoires et complications. Cataracte secondaire. Cataracte 
zonulaire. Cataracte traumatique. Luxation cristallin. Manwuvyres 
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opératoires. — Jeudi 12 mai : Conjonctivites aigués. Examen de la sé- 
crélion. Travaux pratiques de bactériologie oculaire. — \endredi 
13 mai: Conjonetivites chroniques. Trachome. Travaux pratiques de 
bactériologie oculaire. — Samedi 14 mai: Keéralites aigués. Travaux 
pratiques de bactériologie oculaire. — Mardi 17 mai: Kératites intersti- 
tielles. Travaux pratiques de baetériologie oculaire. — Mercredi IN mai : 


lritis. Irido-choroidites. Travaux pratiques de bactériologic oeulaire. — 
Jeudi 19 mai: Les glaucomes. Travaux pratiques de bactériologie ocu- 


laire. — Vendredi 20 mai : Tension oculaire. Tonomeétrie. Exercices pra- 
tiques. — Samedi 21 mai : Teehnique de Virideetomic. Sclérotomie. 
Opération de Lagrange et dElliot. Mancwuvres opératoires. — Lundi 
23 mai: Les rélinites. Notions récentes sur la rétinite azotemique. — 


Vardi 24 mai: Wlémorragies réliniennes, embolie et thrombose. Decolle- 
ments de la réetine. — Mereredi 25 mai: Les neévrites opliques et la 
stase. Alrophies papillaires. — Jeudi 26 mai: Ponction lombaire. Li- 
quide céphalo-rachidien. Réaction Bordet-Wassermann. Travaux pra- 
liques. — Vendredi 27> mai : Aeuilé visuclle. Examen pratique de 
Vhypermétropie, myopie et astigmatisme. Skiaseopie. Appareil de 
Javal. Correction par les verres. Exercices pratiques. — Samedi 28 mai: 
Champ visuel. Scotomes. Hémianopsies. — Lundi 30 mai : Examen 
de la pupille. Les paralysies oculaires. Diplopie. Vardi 31 mai: 
Les paralysies des IV’, Vie paires. Ophtalmoplégie. Paralysies asso- 
vices, Vercredi juin Le strabisme. Examen strabique. 
Traitement orthoptique. — Jeudi 2 juin: Opérations du strabisme. Opé- 
ration du plosis (Eeole pratique de la Facullé de médecine). Ven- 
dredi 3 juin: Tumeurs des paupiéres et de la conjonctive. Examens 
histologiques. — Samedi 4 juin: Tumeurs du globe. Examens histolo- 
viques. — Lundi 6 juin: Tumeurs de Vorbite et des cavilés voisines. 
Examens histologiques. — Vardi 7 juin : Voies laerymales. Operations. 
— Mercredi S juin: Traumatismes. Technique de Pextraction de corps 
Clrangers. — Jendi 9 juin Opération sur les paupiéeres. Canthoplastic. 
Tarsorraphie. Entropion. Eetropion. Autoplasties palpébrales (Beole 
pratique), — lendredi 10 juin Enucléation. Exentérations. Operation 
de Kronlein  Eeole pratique. — Samedi If juin : Exploration des 
fosses nasales et du pharvuix. Rapports cntre les affeetions nasales et 
oculaires. — Lundi 13 juin : Manifestations oeculaires de la syphilis. 
Technique des injections intra-veineuses. — Vardi 14 juin : Opérations 
sur les sinus (Ecole pratique). Vercredi 15 juin: Relations entre les 
maladies de Voreille et de Veoil. Nystagmus (Epreuve de Barany . — 
Jendi 16 juin : Les rayons X en ophtalmologie lecon). bendredi 
17 juin : Les rayons \ en ophtalmologie 2° lecon). Samedi IS juin: 


Blessures oculaires et accidents du travail. 


Le Gérant : Ocrave Porter. 


Paris Imprimerie E. et C*,7, rue Bourdalone 
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Instruments de Chirurgie et Appareils de Médecine % 
104, Boulevard Saint-Germain, Paris (VI) 


Tréphine Cornéenne 
du Dr Elliot 


3 diamétres 
4, 1 4/2, 2 mm 


MODELE LUER Pince emporte-piece avec point: tranchante 
du Professeur de Lapersonne 


( pour capsulo iridotomie . 


mMODELE LUER 


emporte-piece pour sclérectomie du Prof* Lagrange. '*"zeur 3 et 
MODELE LUER 
CATALOGUES pour |'OPHTALMOLOGIE. 


SUR 2” pour V’'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE. 
DEMANDE 3” pour la CHIRURGIE GENERALE (en préparation). 


POMMADES OPHTALMIQUES 
H. CHIBRET clase 


Clermont-Ferrand 
en tubes a canules dévissables et stérilisables 
@ Voxyde jaune de mercure. 
\@ 414—2—S3et5 io. 
POMMADES a Varistol, au vioforme. | 
a la cocaine, a l’atropine. 
} a Voxyde de zinc, au bleu de méthylene. 
a VETHYLHYDROCUPREINE (Optochine . 
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FURONCULOSe 


TOUTES MALADIES A STAPHYLOCOQUES 
‘Anthrax, Acné, Orgelets, Abcés du sein) 
USIGE INTERNE: COMPRIMES, AMPOULES, CACHETS 
US AGEEXTEQNE:S FANNOXYL LIQUIDE, BAIN, POMMADE, SLYCERE,GAZE 


Produits 4 base d’étain et d'oxyde d’étain préoarés sous le 
contréle scientifique de A. FROUIN 


LABORATOIRE ROBERT et CARRIERE 37 Rue oc Bourcocne PARIS 


CAMPHO-CUIVRE 


(Camphorate double de cuivre et de méthylpyrocatéchine 


Le CAMPHO-CUIVRE est un succédané indolore (sans 


cocaine des sels de cuivre et remplace avantageusement les 


collyres aux sels de cuivre et cocaine. 
Efficacité remarquable dans les TRACHOMES et les CONJONC- 


TIVITES FOLLICULAIRES. 
Echantillons gratuits de TUBES BLACHE au CAMPHO- 


CUIVRE sur demande adressée a 
A. CHAUVIN. Docteur en Pharmacie AUBENAS (Ardéche) 


CHALEUR HUMIDE ANTISEPSIE 


Blépharites, Orgelets. Dacryocystites, Conjonctivites 
Kératites. Iritis, Troubles du vitrée. Fatigue visuelle (asthénopies ) 


OCULOPLASMES 


de E. GILBERT, Docteur en Pharmacie 
CATAPLASMES OCULAIRES DE FECULE BORATEE A1”. 


Les compresses chaudes 


SE REFROIDISSENT 


L’oculoplasme 


CONSERVE SA CHALEUR 


Echantillons gratuits : LABORATOIRES BIOLOGIQUES GILBERT 
63, rue Damrémont, Paris 18° 
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“MAISON SPECIALE POUR LA VUE 


Exécution de toutes Prescriptions Médicales 


MARGAILLAN 


Opticien Breveté S. G. D. G. 


Successeur de BOUZENDROFFER 


SPECIALITE DE: BOITES DE VERRES er LUNETTES D’ESSAIS 
INSTRUMENTS D'OPTIQUE et PHYSIQUE 
APPAREILS D’ACOUSTIQUE POUR LA SURDITE 


130, Rue da Bac, PARIS, 7° Arrond. (en face le Bon Marché) 
Téléphone : SAXE 36-96 : 


VIN GIRARD 


1 ou 2 verres & madére par jour, au début des repas 


KERATITE PHLYCTENULAIRE . .. . .. LYMPHATISME 
DACROCYSTITE D’ORIGINE OSSEUSE .. TUBERCULOSE 


A. GIRARD, 48, Rue dAlésia, PARIS 
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